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Zusammenfassung: Ätiologie, Symptomatologie und therapeutische 
Möglichkeiten kindlicher Nervosität werden dargestellt. Unter- 
suchungsmethoden und Behandlung müssen die mögliche polyätio- 
logische Entstehung nervöser Symptome beachten. Konstitutionelle 
Momente sind bei vielen nervösen Kindern bedeutsam. Unzweck- 
mäßige Pflege und Betreuung imSäuglings- undKleinkindalter können 
zu mangelnder Reifung und Strukturierung von Affekten und Trieben 
und so zu nervöser Dysregulation und neurotischer Entwicklung 
führen. Unangemessene Forderungen an ältere Kinder begünstigen 
häufig Neurosen. Enzephalopathien und pseudopsychopathisches 
Verhalten fanden sich bei einem Drittel der klinisch behandelten 
nervösen Kinder. Sachgemäße Prophylaxe der Infektionskrankheiten 
und ihre Behandlung sind also ebenfalls ein Weg, um zerebrale 
Dauerschäden und damit verbundene nervöse Störungen zu ver- 
hüten. 
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I. Begriffsbestimmung und allgemeine 
Fragen. 


Ein Kind gilt als nervös, wenn ihm bei gesteiger- 
ter Erregbarkeit das notwendige Ausgleichs- 
vermögen fehlt. Dadurch werden Ruhe und Behagen schon 
beim Säugling beeinträchtigt. So wird auch die Gesamtlei- 
stungsfähigkeit älterer Kinder herabgesetzt. Störungen der 
Organfunktionen und des Verhaltens werden hervorgerufen. 
Nicht selten bedarf das „nervöse Kind’ deshalb ärztlicher 
Hilfe. Diese muß mit pädagogischem und psychologischem 
Bemühen verbunden sein. Dann kann sie viel erreichen, wenn 
sie auch nach Lage der Dinge nicht immer alle Störungen be- 
seitigen wird. 





') Fortbildungsaufsatz auf Wunsch der Schriftleitung. 
?) Herrn Professor Dr. med. O. Bossert, Essen, in Verehrung zu seinem 
%. Geburtstag gewidmet. 


Summary: Aetiology, symptomatology, and the therapeutic possibil- 
ities in cases of nervousness in childhood are outlined. Examination 
methods and therapy must take into consideration the possible poly- 
aethological origin of nervous symptoms. Constitutional factors are 
of great importance in many nervous children. Unsuitable care in 
babyhood and early childhood may result in insufficient maturation 
and development of affectations, which may later turn into nervous 
dysregulation and neuroticism. Overstrain in older children often 
favours neuroses. 

Encephalopathies and pseudopsychopathic behaviour were en- 
countered in a third of a group of nervous children treated at a 
clinic. Adequate prophylaxis of infectious diseases and their manage- 
ment are a means for the prevention of permanent cerebral damages 
and connected nervous disturbances. 


Nervosität ist ein über lange Zeit, wenn nicht dauernd 
währender Zustand. Nur dieser findet in unserer Darstellung 
Berücksichtigung. Freilich darf nicht vergessen werden, daß 
nervöse Reaktionen und Symptome vorübergehend bei vielen 
somatischen Krankheiten möglich sind, besonders solchen des 
Stoffwechsels (z. B. Diabetes), der inneren Sekretion (z. B. Hy- 
perthyreose) und bei infektiös toxischen Krankheiten (z. B. 
Tuberkulose). 

Wir wollen die Ursachen kindlicher Nervosität und die sich 
daraus ergebenden Möglichkeiten, aber auch Grenzen des Helfens 
aufzeigen. Wer diese Grenzen übersieht, ist leicht enttäuscht und 
resigniert. Bei den bisweilen allzuhoch gespannten Erwartungen und 
Versprechungen, beispielsweise der „Child-guidance-Bewegung”, ist 
dann ein Rückschlag in der Haltung der Offentlichkeit und des ein- 
zelnen wohl zu befürchten (Schraml). Oft ist langdauernde 
Heimerziehung als pädagogische Aufgabe unerläßliche 
Ergänzung ärztlichen Bemühens. In anderen Fällen müssen durch 
Fürsorgemaßnahmen erträgliche Umweltverhältnisse ge- 
schaffen werden. 

Das Schlagwort von Bennholdt-Thomsen: „Das nervöse 
Kind ist ein Faktum, das normale eine Utopie‘, erhellt die 
gefährliche Situation des Kindes in unserer Zeit. Gewiß ist 
diese Formulierung durch Eindrücke aus der Großstadt ge- 
prägt. Das Übermaß an sympathikotonen Reizen und die da- 
durch begünstigte Längen- und Sexualakzeleration führen hier 
zu besonders starker innerer Disharmonie und abnormer Reiz- 
beantwortung (de Rudder). Aber auch in ländlichen Gegenden 
sind heute mehr Kinder nervös als früher. 

Exakte Zahlen können dazu natürlich nicht gegeben werden. Für 
einen bestimmten Zeitabschnitt werden sie überdies von Ort zu Ort, 
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abhängig von Lebensgewohnheiten und bestimmt durch mancherlei 
andere Faktoren, schwanken. 

Für diese Entwicklung ist nicht nur die Überflutung mit 
zivilisatorischen Reizen verantwortlich. Innere Unruhe und 
Unsicherheit, die oft auch von nächsten Menschen übertragen 
werden, stören nicht nur im Augenblick das Verhalten des 
Kindes, sondern sie können besonders im frühesten Kindes- 
alter Reifung und Strukturierung von Affekten und Trieben 
beeinträchtigen. 

Spitz untersuchte an etwa 1000 Kindern im ersten Lebensjahr mit 
Filmanalysen und experimentalpsychologischen Methoden das Zu- 
standekommen und die Störungen der ersten Objektbeziehungen. 
Darunter wird die Beziehung des Kindes zur Mutter oder zu einer sie 
in entsprechender Weise vertretenden Person verstanden. Völliger 
Entzug affektiver Zuwendung hat Marasmus zur Folge. Pendelt die 
Mutter zwischen Verwöhnung und aggressiver Feindseligkeit, kann 
Hypermotilität zustande kommen. Störungen am Digestionstrakt, die 
als „Dreimonatskolik' bezeichnet werden, resultieren aus primärer 
ängstlich-übertriebener Besorgnis. Diese nervöse Störung am Ver- 
dauungstrakt fand sich niemals bei Heimkindern, denen im allgemei- 
nen mit gleichmäßigeren Gefühlen begegnet wird. Diese äußerlich 
wahrnehmbaren Erscheinungen werden als Hinweise auf mangelnde 
Reifung und Strukturierung von Trieben und Affekten bewertet, denn 
diese bedürfen gleichmäßiger, ruhiger emotionaler Zuwendung. 

Diese Beobachtungen an Säuglingen stützen die Annahme 
von Freud über mögliche Quellen neurotischer Entwicklung. 

Auch im späteren Alter kann das Hin- und Hergerissen- 
werden zwischen Stimmungen und Neigungen sowie das Feh- 
len beruhigenden Vertrauens nervöse Dysregulationen erzeu- 
gen. Das gilt für viele Erlebnisbereiche, denen das Kind in 
unserer Zeit gegenübersteht. Sie nennt sich zwar in überheb- 
licher Vermessenheit „Jahrhundert des Kindes”, vernach- 
lässigt aber nur zu oft elementarste Gefühlsansprüche und ver- 
kennt mit übertriebenen Leistungsanforderungen auch schon 
in der Schule nicht selten geistes- und naturwissenschaftliche 
Erkenntnisse (s. a. Hellbrügge und Rutenfranz, Hollenbach u. a.). 

Die Aufzucht unreif geborener Kinder sowie die Heilung 
entzündlicher Krankheiten des Zentralnervensystems sind be- 
deutende Fortschritte der Medizin. Defekte müssen allerdings 
mitunter in Kauf genommen werden. So vergrößert sich die 
Zahl „nervöser Kinder“. 

Hier sollen .die nervösen Störungen nach ätiologi- 
schen Gesichtspunkten besprochen werden. — Das ist be- 
sonders für die Prognose wichtig und bewahrt vor einer 
moralisch wertenden Einstellung, aus welcher manche Eltern 
und Erzieher diese Kinder ablehnen. — Dabei ist aber immer 
zu bedenken, daß sich verschiedene Entstehungsursachen mit- 
einander verflechten und nicht in jedem Falle exakt auseinan- 
der gehalten werden können. 

An unserem Krankengut bemühen wir uns um ein Urteil, wie oft 
Neuropathie, Psychopathie, Enzephalopathien und Neurosen an einer 
als „nervös angesprochenen Symptomatik ursächlich beteiligt sind. 

Derartigen Mitteilungen aus Kliniken wird öfter entgegen- 
gehalten, ihre Ergebnisse seien an einem einseitig ausgelesenen 
Krankengut gewonnen, in dem organisch geschädigte Kinder 
überwiegen (Schraml u. a.). Um den Einwand auszuschalten, legen 
wir dieser Untersuchung nur 458 Fälle zugrunde von insgesamt 
1340 seit 1954 auf der Spezialabteilung unserer Klinik beobachteten 
Kindern. Wir schalten offensichtlich zerebral geschädigte Patienten 
mit eindeutigen Intelligenzmängeln und Anfallsleiden aus. Ferner 
werden keineFälle berücksichtigt, bei denen die neurologische, psych- 
iatrische und psychologische Untersuchung nicht durch wenig- 
stens eine für die Beurteilung des Zentralnervensystems wichtige 
zusätzliche Untersuchung, wie Elektroenzephalogramm oder Pneum- 
enzephalographie und Liquoruntersuchung ergänzt ist. Damit sollen 
als Grundlage einer Diskussion über das „nervöse Kind" objektive, 
klinisch gesicherte Befunde zur Verfügung gestellt werden. 


I. Atiologie nervöser Störungen: 


1. Neuropathie 


Bei Kindern mit neuropathischer Konstitution bestehen ohne 
Zutun psychischer Instanzen Störungen in den Organleistun- 
gen, ferner Überempfindlichkeit gegen Sinneseindrücke, be- 
sonders Oberflächenreize. 
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Diese erhöhte Erregbarkeit ist nicht allein auf den Menschen be- 
schränkt, sondern zumindest bei höheren Säugetieren als Typen- 
eigentümlichkeit bekannt. Pawlow grenzte unter seinen Versuchs- 
tieren solche mit „nervösem Charakter” ab. Diese lebhaften und 
agilen Tiere zeigten die schwerste Anpassungsfähigkeit an die Ver- 
suchsbedingungen beim Aufbau bedingter Reflexe und schliefen bei 


den Experimenten ein. Das wurde als Summation hemmender Ein- 


flüsse betrachtet, die bei ihnen besonders wirksam seien. 

Die Übererregbarkeit des neuropathischen Säuglings äußert 
sich in lautem, anhaltendem Schreien und Bewegungsunruhe 
bei unbequemem Liegen, bei Nässe, Luftzug oder auch bei Ge- 
räuschen, denen gegenüber das normale Kind relativ un- 
empfindlich ist. Das verminderte Ausgleichsvermögen läßt 
diese Kinder langsamer als andere aus der Erregung zur Ruhe 
kommen. Der Schlaf ist unruhig, von geringer Tiefe und Dauer. 
Die Überempfindlichkeit der Sinnesorgane betrifft auch Geruch 
und Geschmack und zieht Niesen, Hüsteln, Räuspern, Erbre- 
chen und weitere Störungen am Verdauungstrakt nach sich. 
Die Kinder ermüden rasch, selbst an einer leichtgehenden 
Brust nach anfänglichem Heißhunger. Dann erfolgen Schütten, 
Erbrechen, beschleunigte Peristaltik mit dünnen, vermehrten 
Stuhlentleerungen auch bei zweckmäßiger Nahrung. 


Im Kleinkindalter vergrößern sich der mit den Sinnes- 
organen und mit dem Intellekt erfaßte Bereich und der Bewe- 
gungsraum des Kindes. Nun äußert sich die größere Erreg- 
barkeit auch in Ablenkbarkeit und ruhelosem Ab- 
wechslungsbedürfnis. Bewegungsdrang ohne Spiel- 
idee und auch vermindertes Konzentrationsvermögen kenn- 
zeichnen nervöse Kleinkinder. Das dem ersten Gestaltwandel 
(Zeller) vorausgehende späte Kleinkindalter zwischen 4 und 6 
Jahren ist ein Lebensabschnitt mit gesteigerter vegetativer 
Labilität (Kühl, Rietschel). Aus diesen inneren Gründen kommt 
es daher nicht so selten zu gesteigerter sexueller Erregbarkeit 
(v. Stockert u. a.), Enuresis und Enkopresis sowie zu Mani- 
festationen abnormer Ängstlichkeit. Dieses Verhalten ist 
naturgemäß bei Neuropathen nicht nur häufiger, sondern auch 
ausgeprägter als bei anderen Kindern. - 


Beim älteren Kind im Schulalter kommen vor allem vaso- 
motorische Störungen hinzu und erweitern die 
Symptomatologie neurovegetativer Dystonie. Blässe der Haut 
bei gut durchbluteten Lippen und Schleimhäuten, halonierte 
Augen infolge starker Füllung hier gelegener Venengeflechte, 
Dermographismus, leichte Ermüdbarkeit und Erschöpfbarkeit 
sind sinnfällige Merkmale. Schwindelgefühl und Übelkeit in 
Fahrzeugen und beim Schaukeln, mitunter schon beim Anblick 
fahrender Züge fehlen fast nie. Überempfindlichkeit der Haut 
gegen Wolle wird kaum vermißt, nicht selten aber dem Kinde 
als Eigenwilligkeit ausgelegt und in ihrem Symptomwert ver- 
kannt. Kopfschmerzen, die vor allem als Stirnkopfschmerz, 
selten als Hemikranie auftreten, können mitunter durch die 
oft rasche Besserung nach Entspannung und in frischer Luft 
von anderen Formen der Zephalgie abgegrenzt werden. 

Subjektive Auffassung und Zeitströmungen räumen diesen 
endogenen, konstitutionellen Momenten eine mehr oder min- 
der große Bedeutung ein. Czerny verwahrte sich entschieden 
dagegen, derartige Reaktionseigentümlichkeiten nur als exo- 
gen bedingte Neurosen aufzufassen. Die klinische Pädiatrie 
hat Symptomatoliogie und Behandlung neuropathischer Stö- 
rungen stets gebührend berücksichtigt (Gött, Glanzmann, Moro 
u.a.). Die häufige enge Verknüpfung der Neuropathie mit 
anderen Konstitutionseigentümlichkeiten und Diathesen ließ 
v. Pfaundler den Begriff Neurolymphatismus prägen, 
der die nicht seltene Kombination von Neuropathie und lym- 
phatischer Diathese betonen will. Oft ist der Neurolymphatis- 
mus Teilmanifestation einer „exsudativen Diathese‘ oder 
deren besonders wichtiges oder gar einziges Symptom. 

Spekulative Erwägungen, die grundsätzlich der Kondition größere 
Bedeutung als der Konstitution zuerkennen wollen (Mayerhofer) 
sind zumeist unfruchtbar und nicht durch Tatsachen belegt. 

Im konkreten Einzelfall spricht für maßgebliche konsti- 
tutionelle Bedingtheit: Wenn nur ein Kind aus 
einer Geschwisterreihe bei gleichen Erziehungs- und Umwelt- 
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einflüssen die geschilderten Symptome aufweist und diese mit 
wohlbekannten körperlichen Stigmata zusammen- 
treffen (Ströder und Zeisel). Dürftige Muskulatur, spärliches 
Unterhautfettgewebe, starke Entwicklung des Hirnschädels, 
die seitlichen Stirnpartien freilassender Haaransatz und auf- 
fällige Wirbelbildung im Kopfhaar gelten als typische Merk- 
male neuropathischer Konstitution. Das Fazialisphänomen ist 
bei Neuropathen häufig positiv (Kleinschmidt) und in diesen 
Fällen nicht Zeichen einer latenten Tetanie. 

Fehlen die geschilderten körperlichen Stigmata, so ist auch an die 
Möglichkeit der Enzephalopathie mit neurovegetativen Fehlsteuerun- 
gen zu denken und diese Frage nur durch weitere Untersuchungen 
zu klären. 

Unter den 458 hier berücksichtigten Kindern war in 113 
Fällen (24%) eine neuropathische Konstitution 
maßgeblich für die Genese ihrer Störungen. 


2. Psychopathie 


Anlagemäßige Eigentümlichkeiten des Charakters, die 
erheblich von der Norm abweichen, werden als Psycho- 
pathie bezeichnet. Nach heute getroffener Übereinkunft 
bleibt der Begriff auf diese „Charakteropathien‘ beschränkt 
(Villinger). Es ist daher nur dann berechtigt, von „Psycho- 
pathen‘ zu sprechen, wenn das abnorme psychische Verhalten 
weit zurück verfolgt werden kann und nicht erst nach bela- 
stenden Erlebnissen auftrat. Abnorme Persönlichkeiten in der 
Familie sprechen für die anlagemäßige, konstitutionelle Be- 
dingtheit dieser Eigenheiten. Pseudopsychopathische Zustands- 
bilder, die bei Enzephalopathien nicht selten sind (s. diesen 
Abschnitt), müssen ausgeschlossen werden oder zumindest 
unwahrscheinlich sein. 

Zu einem tieferen Verständnis der Psychopathie ist die Auseinan- 
dersetzung mit Fragen der Charakterkunde notwendig (Kretschmer 
u.a.). 

Für die Belange der Klinik greifen wir auf die Begriffs- 
bestimmung von Thiele zurück, welche Grenzen der Erkennt- 
nismöglichkeiten betont. Als Charakter wird hier der 
Inbegriff der Reaktionsweisen verstanden, welche die Person 
bei der Begegnung mit der Umwelt wie mit sich selbst erken- 
nen läßt. j 

Der mitmenschlichen Umwelt kommt dabei eine weit größere Be- 
deutung als der dinglichen zu. Die Auseinandersetzung mit eigenen 
Trieben und autochthonen Gefühlsregungen darf auch beim Kinde 
nicht vernachlässigt werden gegenüber einer einseitigen Betrachtung 
seines Reagierens auf die Umwelt (s. a. Hollenbach). 

Nicht alle Formen kindlicher Psychopathie sind für das Zu- 
standekommen nervöser Symptome gleich wichtig. Die päda- 
gogisch und sozial problematische Gruppe gemütloser Psycho- 
pathen, die bei mangelnder seelischer Beeindruckbarkeit oft 
über körperliche Robustheit verfügen, begegnet uns im all- 
gemeinen nicht bei Patienten mit nervösen Symptomen. 
Überlebhafte und motorisch unruhige Kinder 
mit verminderten Hemmungen sind dagegen häufig. Glanz- 
mann bezeichnet sie als „instabil-turbulente Kinder‘ und weist 
auf Ähnlichkeiten mit leichten postenzephalitischen Hyper- 
kinesen hin. Häufig finden sich unter nervösen Kindern sen- 
sitive Psychopathen, von denen Homburger das 
ängstliche Kind als Sondergruppe abgrenzt. Hyperthyme und 
dysthyme Stimmungsschwankungen können bei 
älteren Kindern zu einem als „nervös angesprochenen Ver- 
halten führen. Die große Zahl sensitiver Psychopathen unter 
nervösen Kindern wird aus dem für das charakterliche Rea- 
gieren verbindliche Schema verständlich: Erlebnisaufnahme, 
Erlebnisverarbeitung, Erlebnisbeantwortung (Thiele). 

Es wird bei diesen Patienten vielfältig und typisch abgewandelt. 
Da sie eine erhöhte Gefühlsansprechbarkeit oder Beeindruck- 
barkeit besitzen, erlangen gefühlsbetonte Erlebnisse größere Ein- 
dringlichkeit. Da das Retentions- oder Festhaltevermögen 
der Seele dafür übermäßig stark ausgebildet sein kann, wirken solche 
Erlebnisse besonders nachhaltig. Die Verarbeitungsfähig- 
keit wird durch Stimmung und „vitale Energie‘ bestimmt, aber auch 
durch Intelligenz und produktive Phantasie. Intelligenz und Steuer- 
ungsfähigkeit sind wichtig für die Art derErlebnisbeantwor- 
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tung. Auch beim Kind, besonders dem älteren, ist das durch die 
Erziehung entwickelte und gefestigte Wertbewußtsein mit- 
bestimmend, wie derartige Erlebnisse beantwortet werden. 

Aus diesen Feststellungen geht die Bedeutung der Intel- 
ligenz für die Problematik nervöser Kinder hervor. Glanz- 
mann spricht von mangelnder Anpassung intellektuell schwä- 
cher begabter Kinder, die deshalb mehr als andere zu nervösen 
Störungen disponiert sind. Das gilt selbstverständlich für fein- 
fühlige und unter ihrer Insuffizienz leidende, nicht aber für 
stumpfe, indolente Kinder. Unter den 458 hier ausgewählten 
(S. 926) nervösen Kindern, bei denen keine Patienten mit offen- 
kundigen Intelligenzmängeln berücksichtigt sind, fanden sich 
250 — also reichlich die Hälfte — die doch bei genauen Tests 
keine ganz der Altersnorm entsprechende Intelligenz auf- 
wiesen. Sie sind bereits dort „überfordert‘, wo sich das durch- 
schnittlich begabte Kind mit ihm angemessenen Leistungs- 
forderungen auseinandersetzt. 


Als Neuropsychopathie wird das Zusammentreffen 
neuropathischer Konstitution und psychopathischer Charak- 
terstruktur bezeichnet. Vasomotorische Labilität und Empfind- 
samkeit sind hier besonders oft miteinander verbunden. 

Nach den früher erwähnten (S.927) diagnostischen Gesichts- 
punkten fanden wir 76mal (16°/0) Psychopathie als Ursache 
der Behandlungsbedürftigkeit und ferner 35mal (8%) damit 
verbunden neurovegetative Störungen. Wir schließen daraus, 
daß konstitutionelle Momente in etwa der Hälfte behandlungs- 
bedürftiger nervöser Kinder (24°/o Neuropathen, 16°/o Psycho- 
pathen, 8°/o Neuropsychopathen) ausschlaggebend sind. 


3. Enzephalopathie 


Als Enzephalopathie werden leichte zentralnervöse Dauer- 
schäden nach exogenen Hirnschäden bezeichnet. 

Prä- und perinatale Schäden verursachen zumeist schwere De- 
fekte und begegnen uns daher selten unter dem Erscheinungsbild ner- 
vöser Störungen. Posttraumatische Enzephalopathien sind bei Kindern 
relativ selten, weil das kindliche Gehirn durch mechanische Traumen 
weniger gefährdet ist. Nach Lutz ist nur bei 10°/o der Kinder, die Schä- 
delbasisbrüche und Hirnkontusionen überleben, mit einem organi- 
schen Psychosyndrom als Dauerschaden zu rechnen. Jacob gab nach 
zahlreichen Arbeiten aus verschiedenen Ländern über statistische und 
katamnestische Erhebungen eine Übersicht von der Häufigkeit zen- 
tralnervöser Dauerschäden bei verschiedenen Infektionskrankheiten. 
Einen Eindruck vermitteln die von ihm zusammengestellten Ziffern 
von zentralnervösen Komplikationen bei Masern, die zwischen 
0,07 und 0,2°/o schwanken. Die Mortalität liegt bei Masernenzephalitis 
zwischen 10 und 50°/o. Mehr als die Hälfte der überlebenden Patien- 
ten hat Residualsymptome. Meistens handelt es sich um hirnorga- 
nische Persönlichkeitsveränderungen, allgemeine Entwicklungsrück- 
ständigkeit und Krämpfe als Folge zerebraler Reizerscheinungen — 
also um Hinweise auf diffuse Hirnschäden. Wie häufig Dauerschäden 
nach Masern sind, zeigt der Vergleich mit denen nach Pocken- 
schutzimpfung. Diese ist in 0,06—0,25°/s durch Enzephalitis 
kompliziert, die aber nur in 10° Residualsymptome hinterläßt. 

Bei Scharlach finden sich in 0,02—2°/o und bei Mumps in 
0,1—10/o Begleitkrankheiten des Zentralnervensystems. Über die Häu- 
figkeit bleibender Defekte ist hier weniger bekannt. 

Infektionssummationen wirken sich besonders verhäng- 
nisvoll aus. Das zeigt auch eine Untersuchung von Ladodo an 127 
gleichzeitig inKeuchhusten und Grippe erkrankten Kindern. 
18 hatten eindeutig eine Enzephalitis, 23 waren dringend darauf ver- 
dächtig, und bei 76 ließen Schläfrigkeit und Trägheit an eine zere- 
brale Mitbeteiligung denken. — Fanconi betonte 1955, daß zentral- 
nervöse Komplikationen bei den Infektionskrankheiten im Kindes- 
alter häufiger werden. Da sie bei verschiedenen Epidemien schwan- 
ken, differieren die Angaben, wie oft einzelne Krankheiten die Ur- 
sache von Enzephalitiden sind. Bei 108 in den Jahren 1946 bis 1950 an 
Enzephalitis erkrankten Kindern fand Asperger: 50 postgrippöse, 25 
parainfektiöse, 24 „pränatale‘, 10 bei Keuchhusten und 9 nach Pok- 
kenschutzimpfung. 


Diese Angaben über postinfektiöse Enzephalo- 
pathien wurden hier angeführt, weil die sorgfältige Behand- 
lung kindlicher Infektionskrankheiten, vor allem das Vermei- 
den von Infektsummationen, zerebrale Komplikationen und 
daraus resultierende Dauerschäden vermindern kann, deren 
leichtere Formen auch eine nicht seltene Ursache kindlicher 
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Nervosität sind. In dem Zusammenhang muß auch nachdrück- 
lich davor gewarnt werden, bei ausgebrochenem Keuchhusten 
eine Vakzine- Behandlung‘ durchzuführen, weil dadurch die 
Gefahr einer Keuchhustenenzephalitis geradezu herauf- 
beschworen wird, wie das Hille aus unserem Arbeitskreis 
neuerdings wieder beweisen konnte (s. a. Hansen). — Hille 
konnte auch zeigen, daß eine Keuchhusten-Pneumonie die 
Entstehung einer Pertussisenzephalitis begünstigt. Also ist eine 
rechtzeitige und ausgiebige Pertussisbehandlung gerade bei 
Säuglingen und Kleinkindern eine notwendige Prophylaxe von 
Hirnschäden und einer dadurch bedingten Nervosität. 

Eine Enzephalopathie kann bereits bei überzeugenden 
anamnestischen Angaben vermutet werden. Zur Diagnose 
sind aber objektive Befunde unerläßlich: Abweichungen im 
neurologischen Befund, Veränderungen im EEG, im Liquor und 
in Zweifelsfällen ein deutlich von der Norm abweichendes 
Pneumenzephalogramm. Nach diesen Maßstäben litten 146 
(32%/0) der 458 nervösen Kinder an einer Enzephalopathie. Da- 
von hatten 116 (80°0) keine altersgemäße Intelligenz. Demnach 
sind Intelligenzminderungen zwar nicht immer, aber doch ver- 
hältnismäßig häufig mit den psychischen und neurovegetativen 
Residualzuständen einer Enzephalopathie verbunden. 

Ermüdbarkeit und Konzentrationsschwäche, ebenso vaso- 
motorische Labilität bei Enzephalopathien erinnern an das 
Verhalten neuropathischer Kinder. Psychische Eigenheiten 
sind Empfindsamkeit, Ängstlichkeit, mangelnde Steuerungs- 
fähigkeit, ferner Unruhe und Reizbarkeit. Daraus erwachsen 
nicht selten Streitsucht und Einordnungsschwierigkeiten wie 
bei Psychopathen. Damit wird der Begriff Pseudopsy- 
chopathie für diese organisch bedingten psychischen 
Reaktionseigentümlichkeiten verständlich. 

Die Häufigkeit der Enzephalopathie als Ursache ab- 
normen psychischen Verhaltens wird sehr unterschiedlich 
beurteilt. Das liegt an den verschiedenen diagnostischen 
Grundsätzen und Möglichkeiten einzelner Untersucher, ferner 
an dem nicht immer vergleichbaren Ausgangsmaterial. 

Göllnitz nahm bei 93/0 von ihm untersuchter erziehungsschwieri- 
ger und zum großen Teil auch oligophrener Kinder organische Hirn- 
schäden als Ursache ihres von der Norm abweichenden Verhaltens 
an. Allerdings bewertete er bereits geringe Abweichungen im Luft- 
enzephalogramm von einem postulierten Normtyp als beweisend für 
eine organische Läsion, ebenso Diskrepanzen zwischen motorischer 
und intellektueller Entwicklung. Unsere klinischen Beobachtungen 
bestätigen, daß Mängel in feineren Koordinationsleistungen sehr häu- 
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fig mit ventrikelnahen Hirnschäden verbunden sind. Individuelle Un- 
terschiede der motorischen Entwicklung und Begabung finden sich 
aber auch bei intellektuell normalen und debilen Kindern, auch wenn 
keine überzeugenden Hinweise auf zerebrale Schäden vorliegen 
Rückschlüsse von der motorischen Entwicklung auf die Genese einer 
Verhaltenseigentümlichkeit sind keineswegs in allen Fällen möglich. 
— Enke fand mit klinischen Untersuchungsmethoden in 50% orga- 
nische Hirnschäden bei dissozialen Kindern und Jugendlichen. 


Hopmann nahm bei nur 7°/o ambulant beratener erziehungsschwie- 
riger Kinder „Schädigungen vom Körperlichen und Konstitutionellen 
her“ an und führte alles andere auf Milieuschäden zurück. Da ohne 
medizinische Untersuchungsmethoden Fragen nach der Ätiologie 
nicht zu klären sind, bleibt diese Mitteilung nur eine subjektive Inter- 
pretation kindlicher Verhaltensstörungen. 


Mit Hilfe klinischer Untersuchungen fanden wir bei Kindern 
mit nervösen Symptomen in nahezu einem Drittel der Fälle 
Enzephalopathien. Katamnesen von Kindern mit Infektions- 
krankheiten und begleitenden Enzephalopathien sind ein wei- 
terer Weg, um deren ursächliche Bedeutung für das Zustande- 
kommen nervöser Störungen zu erkennen. Außer den erwähn- 
ten und allgemein zu zentralnervösen Dauerschädigungen Stel- 
lung nehmenden Übersichtsarbeiten von Jacob, ist auch eine 
Mitteilung von Schachter zu nennen. Er vermutet, daß im 
frühen Kindesalter durchgemachter und mit Enzephalopa- 
thie komplizierter Keuchhusten nicht selten zu nervösen Stö- 
rungen und vor allem zu beeinträchtigter Sprachentwicklung 
mit Stammeln und Stottern führe, eine Auffassung, zu der auch 
Turetzki bei der Untersuchung sprachgestörter Kinder kam. 


Psychopathen und „Pseudopsychopathen‘ werden in ähn- 
licher Weise mehr als andere durch Erlebnisse beeindruckt 
und alteriert. Da ihre Erlebnisverarbeitung erschwert und ihre 
Erlebnisbeantwortung oft ungesteuert ist, entstehen leicht 
Konflikte mit der Umwelt. Diese verbietet ein hemmungsloses 
Abreagieren, und daher sind diese Kinder mehr als andere 
darauf angewiesen, zu „verdrängen“. Das disponiert sie zu 
Neurosen, die dann einen „Überbau'' auf die bestehende 
Störung darstellen. Indem unangemessene Forderungen und 
psychische Belastungen vermieden oder wenigstens einge- 
schränkt werden, ist einer solchen Neurotisierung und der 
damit verbundenen Verstärkung nervöser Symptome entgegen- 
zuwirken. ö 

(1. Fortsetzung folgt) 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. J. Ströder u. Dr. med. E. Geisler 
Würzburg, Josef-Schneider-Str. 2. 


Aus der I. Medizinischen Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof: Dr. med. H. H. Berg) 


Beitrag zur Pathologie und Klinik der Hiatusbrüche*) 


von HEINRICH BERNING 


Zusa f g: Äkerlund hat folgende Einteilung der Hiatus- 


brüche vorgeschlagen: 





1. die Hiatusbrüche mit (kongenital) verkürztem Osophagus, der 
eine Reposition unmöglich macht; 


DD 


. die paraösophagealen Hiatusbrüche, die dem in die Bauchhöhle 
eintretenden, nicht verkürzten und nicht herniierten Osophagus 
angelagert sind; 





*) Nach einem Vortrag im Ärztlichen Verein Hamburg am 10. 12. 1957. 
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Summary: Äckerlund suggested the following classification of hiatus- 
herniae: 

1. The hiatus herniae with (congenital) shortened oesophagus 
which renders a reposition impossible. 

2. The paraoesophageal hiatus herniae which are situated close to 
the not shortened and not herniated oesophagus entering the ab- 
dominal cavity. 

3. The other hiatus herniae in which the oesophagus is not 
shortened but in which the distal end of the oesophagus itself forms 
a part of the content of the hernial sac. 
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3. die übrigen Hiatusbrüche, bei welchen der Osophagus nicht ver- 
kürzt ist, aber das distale Osophagusende selbst einen Teil des 
Bruchsackinhaltes bildet. 

Dem 1. und 2. Typ kommt im wesentlichen kasuistische Bedeutung 

zu. Die exakte Diagnostik der 3. Gruppe der Hiatushernien ist das 

besondere Verdienst Äkerlunds. Sie umfaßt solche Bruchformen, bei 
denen bei nicht verkürzter Speiseröhre das distale Osophagusende 
mit angrenzenden Magenabschnitten herniiert wird. Die Hiatusinsuf- 
fizienz als Bruchanlage wurde von H. H. Berg beschrieben. Ältere 

Menschen zwischen 60 und 90 Jahren weisen in etwa 75°/o eine Insuf- 

fizienz des Hiatus oesophageus auf. Das ist aber nicht gleichbedeutend 

mit einer Hernie. Eine epiphrenale Glockenbildung ist das anato- 
mische Substrat der Hiatusinsuffizienz und als Folge physiologischer 

Rückbildungsvorgänge aufzufassen. Wir kennen folgende, zur Hia- 

tusinsuffizienz führenden, ursächlichen Faktoren: Altersinvolution 

des linken Leberlappens und des subdiaphragmalen Fettringes, di- 

rekte Einwirkung des Mageninnendruckes auf die Muskelzwinge des 

Speiseröhrenschlitzes, Abflachung des Zwerchfelles im Alter mit un- 

günstiger Beeinflussung des Ventilmechanismus des Hiatus. Beson- 

ders der mager gewordene Pykniker, der durch Hyperalimentation 
wieder adipös wurde, ist disponiert. Die Erhöhung des intraabdomi- 
nellen ‘Druckes (Aszites, Fettsucht, chronische Obstipation, chroni- 
scher Husten, Asthma bronchiale, Erbrechen, intraabdominale Tumo- 
ren) hat ursächliche Bedeutung. Aus der Hiatusinsuffizienz kann sich 
eine echte Bruchbildung mit Bruchsack und Vorstülpung des Perito- 
neums entwickeln. Diese peritoneale Ausstülpung kommt erst bei 

Verlagerung größerer Magenabschnitte in den Bruchsack, z. B. For- 

nix oder Corpus ventriculi, zustande. Wir verfügen bislang über vier 

Beobachtungen, bei denen eine Hiatushernie vom Typus III von uns 

klinisch diagnostiziert und pathologisch-anatomisch untersucht wer- 

den konnte. Auch die pathologische Anatomie dieser Bruchform ist 
jetzt völlig geklärt. Der Bruchring wird durch die Zwerchfellschenkel 
des Speiseröhrenschlitzes, der Bruchsack durch die stark gedehnte 

Membrana diaphragmatico-oesophagea gebildet. Der Bruchring ist für 

2 bis 4 Querfinger durchgängig. Der nicht verkürzte Osophagus ver- 

läuft durch Rückstauung in seinem distalen Bereich geschlängelt. Als 

Bruchinhalt finden sich der unterste Osophagusabschnitt, Fornix und 

ein Teil des Corpus ventriculi, in seltenen Fällen noch Netz oder 

Kolon. Es handelt sich um echte Brüche mit peritoneal ausgekleide- 

tem Bruchsack. Die Cardia anatomica liegt am formalinfixierten Prä- 

parat mindestens 40 mm oberhalb des Hiatus. 

Das Durchschnittsalter der Kranken beträgt etwa 60 Jahre. Für 
die klinische Bzschwerde ist die Größe des herniierten, Magenteiles 
weniger bedeutsam als die Weite der Bruchpforte. Die Symptome 
haben mehr abdominalen oder thorakalen Charakter. Abdominale 
Beschwerden: Oberbauchschmerz im linken Epigastrium mit Abhän- 
gigkeit von der Nahrung, Veränderung der Beschwerden je nach Kör- 
perlage, ulkus- oder gallensteinähnliche Beschwerde, Reflux von Ma- 
gensaft mit Refluxösophagitis, Besserung nach Aufstoßen oder pro- 
voziertem Erbrechen, Schluckstörungen in Rippenbogenhöhe. Thora- 
kale Symptome: stenokardische Beschwerden bis zur typischen An- 
gina pectoris. Durch Druck der Hernie auf die im Hiatus verlaufen- 
den Nn. vagi kann es zur Herabsetzung der Koronardurchblutung 
kommen. Meist liegt sowohl eine Hiatushernie wie auch eine orga- 
nische Koronarerkrankung vor, da es sich um Menschen der zweiten 
Lebenshälfte handelt. 

Komplikationen: Sekundäre Blutungsanämie (oft sehr hochgradig 
mit starker Hyposiderämie), Erosionen, Ulkus, Stauung im herniier- 
ten Abschnitt, massive große Blutungen (meist aus einem Ulkus), In- 
karzeration des herniierten Abschnittes (sehr selten), sekundäre Kar- 
zinombildung (vorwiegend Kardia-Karzinome). 

Therapie: Vorwiegend konservativ. Die Gastropexie nach Nissen 
ermöglicht eine etwas großzügigere operative Indikation. Sie kommt 
in Frage bei erheblichen Beschwerden mit Resistenz gegen konserva- 
tive Therapie, beim Ulkus in Höhe des Schnürringes (vor der Opera- 
tion Abheilung des Ulkus durch konservative Behandlung anstreben), 
bei Inkarzeration (nach unserer Erfahrung sehr selten), bei schweren 
Blutungen und Anämien (präoperativ Beseitigung der Blutung bzw. 
Anämie anstreben), bei schweren Hiatusstenosen. 


Den Hiatushernien kommt wegen ihrer Frequenz eine er- 
höhte Bedeutung zu. Im röntgenologischen Schrifttum wird bei 
radiologischen Studien des Oberbauches eine Häufigkeit von 
8—10°/o angegeben. Diese erscheint relativ hoch und kann sich 
wohl nur auf das Vorliegen von Hiatusinsuffizienz (Bruch- 
anlage) und Hiatushernien beziehen, nicht nur auf voll aus- 
gebildete Hiatusbrüche. 

Zum Verständnis sind einige normalanatomische Vorbemer- 
kungen erforderlich. Der Hiatus oesophageus ist im dorsalen 
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The first and second type are chiefly of casuistic interest. The 
special merit of Äckerlund lies in the development of an accurate 
diagnostic. It comprises those forms of herniae with unshortened 
oesophagus where the distal end of the oesophagus is herniated with 
the neighbouring sections of the stomach. The hiatus insufficiency 
was described by H. H. Berg as a disposition to hernia. In older 
persons between 60 and 90 years an insufficiency of the hiatus was 
found in about 75/o of the cases. This, however, is not synonymous 
with a hernia. The formation of an epiphrenal sac is the anatomical 
substrate of an insufficiency of hiatus and must be considered as the 
consequence of physiological regressive processes. The following 
causative factors leading to hiatus insufficiency are known: involu- 
tion in old age of the left lobe of the liver and of the subdiaphragmal 
fat-ring, direct effect of the internal pressure of the stomach on the 
muscle-forceps of the oesophageal slit, flattening of the diaphragm 
with unfavourable infuence on the valve-motion of the hiatus. The 
pyknic type of person who had become meager, but who became 
fat again by hyperalimentation is particularly disposed. The increase 
of the intraabdomial pressure (ascites, obesity, chronic constipation, 
chronic cough, bronchial asthma, vomiting, intraabdominal tumours) 
is of causal significance. Hiatus-insufficiency can lead to a genuine 
formation of hernia with hernial sac and protrusion of the peritoneum. 
This peritoneal protrusion only occurs when larger sections of the 
stomach are transferred into the hernial sac, such as fornix, or corpus 
ventriculi. So far, four observations have been made in which a hiatus 
hernia of type III was diagnosed and could be subjected to patho- 
logical anatomical examination. Also the pathological anatomy of 
this form of hernia is now completely clarified. The hernial ring is 
formed by the two diaphragmal portions of the oesophageal slit and 
the hernial sac is formed by the strongly stretched diaphragmatico- 
oesophageal membrane. The hernial ring is as wide as the width 
of 2 to 4 fingers. Due to reflux in its distal portion, the unshortened 
oesophagus shows a coiled formation. The hernial content consists 
of the lowest portion of the oesophagus, fornix, and part of the corpus 
ventriculi, and, in rare cases, part of the net or colon. These are 
genuine herniae with peritoneal lining of the hernial sac. In the pre- 
paration fixed with formalin the anatomic cardia is situated at least 
40 mm on top of the hiatus. 


The average age of the patients is usually about 60 years. As to 
the clinical complaints, the size of the herniated portion of the 
stomach is less important than the width of the hernia orifice. The 
symptoms are more of abdominal than of thoracical character. Ab- 
dominal complaints, pain in the left epigastrium dependent on taking 
up food, alterations of the complaints according to the situation of 
the body, complaints similar to those of gastric ulcer or gall-stones, 
reflux of gastric juice with reflux-oesophagitis, relief after eructation 
or provoked vomiting, dysphagia in the region of the rib-arch. 
Thoracical symptoms ranging from stenocardic complaints to typical 
angina pectoris. The blood supply to the coronary arteries may be 
reduced by pressure on the vagus-nerve running through the hiatus. 
In most cases there is evidence of hiatus-hernia as well as of organic 
disease of the coronary arteries, as often people in the second half 
of their life are concerned. 


Complications: secondary anaemia due to haemorrhage (often of 
great extent with strong hyposideraemia), erosions, ulcer, congestion 
in the herniated section, profuse haemorrhages (mostly from an 
ulcer), incarceration of the herniated portion (very seldom), second- 
ary development of cancer (mostly cancer of the cardiac region of 
the stomach). 

Therapy: chiefly conservative management. The gastropexy ac- 
cording to Nissen widens the indication for operation. It can be per- 
formed in cases where serious complaints are irresponsive to con- 
servative therapy, in cases of ulcer at the site of the hernial ring 
(attempt should be made to cure the ulcer by conservative therapy), 
in cases of incarceration (very seldom according to the author's ex- 
periences), in cases of severe haemorrhages and anaemia (preopera- 
tive removal of the haemorrhage or anaemia should be attempted), in 
cases of severe hiatus-stenoses. 


Abhang der linken Zwerchfellkuppel ca. 3 cm unterhalb ihres 
höchsten Punktes gelegen. Der Durchtritt der Speiseröhre 
durch das Zwerchfell erfolgt in schräger Richtung und hat eine 
Länge von etwa 1 cm. Dieser spitzwinklige Durchtritt ermög- 
licht gleichzeitig einen abschließenden Ventilmechanismus. 
Der Muskelverlauf im Speiseröhrenschlitz weist individuelle 
Verschiedenheiten auf (Stadtmüller und Stenzel). Die Fixation 
im Hiatus oesophageus erfolgt durch die Membrana diaphrag- 
matico-oesophagea, die als elastische Lamelle eine bewegliche 
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Halterung garantiert. Bauchwärts ist die untere Hiatusebene 
durch den subdiaphragmalen Fettring abgeschlossen. Die 
Cardia anatomica (Grenze zwischen Speiseröhrenepithel und 
Magenschleimhaut) befindet sich physiologischerweise in 
98,3%/o unterhalb des Hiatuseinganges (Neumann). Als Cardia 
superior diaphragmatica beschrieben Anders und Bahrmann 
eine sphinkterförmig verdickte Muskelmanschette des Oeso- 
phagus, die in Höhe des Hiatus oesophageus gelegen ist und 
als zweiter Verschlußmechanismus im Kardiabereich funktio- 
niert. Der Peritonealverlauf ist zum topographischen Verständ- 
nis wichtig. Das Peritoneum zieht von der Zwerchfellunter- 
fläche locker über den Bauchteil der Speiseröhre, die Kardia 
und den obersten Magenabschnitt hinweg und verwächst erst 
in einem Abstand von 2—3 cm von der Kardia fest mit der 
Magenwand. Die vordere und hintere Peritoneallamelle bilden 
zusammen das Ligamentum gastrophrenicum. Die lockere Be- 
festigung des Peritoneums in diesem Bereich ermöglicht die 
physiologischen Verschiebungen des Oesophagus im Speise- 
röhrenschlitz ohne schmerzhafte Zerrung des Peritoneums. Die 
Hiatusmuskulatur wird durch den Nervus phrenicus innerviert. 
Das Erhaltenbleiben der Hiatusfunktion bei einseitiger Phre- 
nikusexhairese (Böhme) spricht dafür, daß die Muskelbündel 
des Speiseröhrenschlitzes jeweils durch Fasern beider Phreni- 
kusnerven versorgt werden. Durch den Hiatus oesophageus 
treten zusammen mit der Speiseröhre beide Nn. vagi. Infolge 
seiner Lage an der Unterfläche des linken Zwerchfelles kommt 
dem linken Leberlappen eine den Hiatus abdichtende Funktion 
zu. Vergleichend-anatomisch ist von Interesse, daß die Zwerch- 
fellbildung erst bei den Säugetieren beginnt. Die große physi- 
sche Leistungsfähigkeit auch ohne Zwerchfell zeigt uns der 
Vogel Strauß. Äkerlund hat folgende Einteilung der Hiatus- 
brüche vorgeschlagen: 


1. die Hiatusbrüche mit (kongenital) verkürztem Oesophagus, 
der eine Reposition unmöglich macht; 

2. die paraoesophagealen Hiatusbrüche, die dem in die Bauch- 
höhle&zeintretenden, nicht verkürzten und nicht herniierten 
Oesophagus angelagert sind; 

3. die übrigen Hiatusbrüche, bei welchen der Oesoplagus 
nicht verkürzt ist, aber das distale Oesophagusende selbst 
einen Teil des Bruchsackinhaltes bildet. 


Eine Einteilung in die erste und zweite Gruppe 
hatte an Hand der in der Literatur ausreichend beschriebenen 
Fälle schon Stadtmüller vorgenommen. Die Erkennung und Be- 
schreibung dieses dritten Typus ist also das besondere Ver- 
dienst Äkerlunds. Wir halten uns bei der Besprechung der 
pathologischen Anatomie dieser Bruchformen vorwiegend an 
die durch Obduktion gesicherten Fälle. 

Die Hiatusbrüche mit (kongenital) verkürztem Oesophagus 
sind nicht reponibel. Ihnen kommt vorwiegend kasuistische 
Bedeutung zu; besonders in der Pädiatrie sollten wir daran 
denken. Als älteste Beobachtung ist die von Bright aus dem 
Jahre 1839 bekannt. Es handelt sich hierbei um echte, ange- 
borene Hernien mit peritoneal ausgekleidetem Bruchsack. Als 
Bruchinhalt finden sich größere Teile des Magens oder der 
ganze Magen meist mit Netzteilen, selten mit der Milz. Der 
verkürzte Oesophagus verläuft gestreckt. Wir rechnen diese 
Hernien zu den Mißbildungen. Pathogenetisch vermuten wir 
einen mangelhaften Organdeszensus bei normalem Deszensus 
und normalem Ansatz des Zwerchfelles am unteren Oeso- 
phagus. 

Die paraoesophagealen Hiatusbrüche wölben sich neben 
dem normal in die Bauchhöhle hinabsteigenden, nicht ver- 
kürzten Oesophagus in das mediastinale Gewebe vor und be- 
nutzen den Hiatus oesophageus als Bruchpforte. Schwalbe be- 
schrieb im Jahre 1900 die erste ausführliche Beobachtung. 
Auch hier handelt es sich um echte Hernien mit Bruchsack und 
peritonealer Auskleidung. Die Bruchpforte befindet sich zwi- 
schen der äußeren Wand des Bauchteils der Speiseröhre und 
der muskulären Begrenzung des Speiseröhrenschlitzes. Ur- 
sächlich kommt einer angeborenen Weite des Hiatus oeso- 
phageus Bedeutung zu. Eppinger benutzte zum ersten Male 
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1904 die Bezeichnung „paraoesophageal‘. Wir rechnen die 
Brüche zu den wahrscheinlich erworbenen Hernien. Ein Über- 
gang einer paraoesophagealen Hernie in den nun zu bespre- 
chenden Typ 3 scheint uns sehr wohl möglich zu sein. 


Die exakte Diagnostik der dritten Gruppe der Hiatus- 
hernien umfaßt solche Bruchformen, bei denen bei nicht ver- 
kürzter Speiseröhre das distale Oesophagusende mit angren- 
zenden Magenabschnitten herniert wird. Der durch die Unter- 
suchungen Äkerlunds ausgelöste wissenschaftliche Streit 
führte zu pathologisch-anatomischen Untersuchungen über die 
Altersveränderungen im Bereich des Hiatus oesophageus, die 
durch Anders und Bahrmann und durch Neumann völlig neue 
Ergebnisse brachten. H. H. Berg hatte auf Grund seiner rönt- 
genologischen Untersuchungen die Hiatusinsuffizienz als Vor- 
stufe (Bruchanlage) dieser Hiatusbrüche beschrieben, die 
durch obige Autoren pathologisch-anatomisch fundiert wurde. 
Unter Benutzung einer besonderen Sektionstechnik wiesen 
Anders und Bahrmann bei älteren Menschen zwischen 60 
und 90 Jahren in 75°/o unter 32 Fällen einen dem Magen auf- 
sitzenden glockenförmigen Hohlraum, die sogenannte epiphre- 
nale Glocke, nach. Diese mit dem größeren kranialen Ab- 
schnitt oberhalb des Zwerchfells gelegene Glocke entsprach 
topographisch dem untersten Oesophagusabschnitt. Als ur- 
sächliche Faktoren erkannte man die Altersinvolution des 
linken Leberlappens und des subdiaphragmalen Fettringes, 
die deren für den Hiatus oesophageus wichtige Füll- und 
Abdichtungsfunktion beeinträchtigt. Der auf diese Weise 
direkt auf die Muskelzwinge des Speiseröhrenschlitzes ein- 
wirkende Mageninnendruck kann diesen noch erweitern. Dazu 
kommt die Abflachung des Zwerchfelles im Alter, die den durch 
den spitzwinkligen Durchtritt der Speiseröhre durch das Zwerch- 
fell bedingten Ventilmechanismus des Hiatus ungünstig beein- 
flußt. Mit zunehmendem Alter verlagern sich je nach der Weite 
der Bruchpforte die unteren Speiseröhrenabschnitte und an- 
grenzenden Magenteile unter gleichzeitiger Wanderung der 
Cardia anatomica epiphrenal. Ursächlich wirkt sich hier beson- 
ders das Druckgefälle (negativer Thoraxdruck — positiver intra- 
abdominaler Druck) am Hiatus oesophageus als einem Locus 
minoris resistentiae (Neumann) aus. Besonders der mager ge- 
wordene Pykniker, wie es H. H. Berg auf Grund klinischer 
Untersuchungen schon beobachtet hat, der durch Hyperalimen- 
tation wieder adipös wurde, ist disponiert. Die pathogenetischen 
Beziehungen der Bruchanlage zum Emphysem, Ernährungs- 
zustand und Habitus konnten durch Neumann sichergestellt 
werden. Der morphologische Nachweis der Hiätusinsuffizienz 
fand sich besonders häufig beim Emphysem, bei Pyknikern und 
bei stark reduziertem Ernährungszustand. Die Erhöhung des 
intraabdominellen Druckes, z. B. durch Aszites, Fettsucht, chro- 
nische Obstipation, chronischen Husten, Asthma bronchiale, 
langanhaltendes Erbrechen, intraabdominale Tumoren hat er- 
hebliche ursächliche Bedeutung. 


Damit ist die epiphrenale Glocke als anatomisches Substrat 
der Hiatusinsuffizienz die „Folge physiologischer Rückbildungs- 
vorgänge“, Wir müssen in ihr die „weiche Leiste‘ des Zwerch- 
feils, also die. Bruchanlage, sehen, die aber noch keine echte 
Hernie darstellt. Bleiben die für die Hiatusinsuffizienz wirk- 
samen ursächlichen Faktoren bestehen, so Können sie in ihrer 
weiteren Auswirkung zu echter Bruchbildung mit Bruchsack 
und Vorstülpung des Peritoneums führen. Die peritoneale Aus- 
stülpung kommt infolge der obenerwähnten normalanatomi- 
schen Verhältnisse erst bei Verlagerung größerer Magen- 
abschnitte in den Bruchsack, z. B. Fornix oder Corpus ventri- 
culi, zustande. Für diese Hernien, deren Existenz Sauerbruch, 
Chaoul und Adam kategorisch ablehnten, haben wir heute hin- 
reichende pathologisch - anatomische und operative Bestäti- 
gungen. Im anglo-amerikanischen Schrifttum wurde noch auf 
die Saintsche Trias hingewiesen, die besagt, daß Hiatusbrüche 
häufig in Kombination mit Gallensteinen und Dickdarmdiver- 
tikeln vorkommen. Diese Gemeinsamkeit beruht wohl auf dem 
erhöhten Befall des Pyknikers für diese Leiden. 


Wir verfügen bislang über 4 Beobachtungen, bei denen eine 
Hiatushernie vom Typus III klinisch diagnostiziert und patho- 
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H. Berning: Beitrag zur Pathologie und Klinik der Hiatusbrüche 


logisch-anatomisch untersucht und bestätigt werden konnte. 
Auf Grund dieser und anderer Beobachtungen ist die patho- 
logische Anatomie dieser. Bruchform jetzt völlig geklärt. Bei 
dieser dritten Gruppe der Hiatusbrüche wird der Bruchring 
durch die Zwerchfellschenkel des Speiseröhrenschlitzes, der 
Bruchsack durch die stark gedehnte Membrana diaphragma- 
tico-oesophagea gebildet. Der Bruchring ist für mindestens 
2 Querfinger durchgängig, meistens für 3—4 Querfinger. Der 
nicht verkürzte Oesophagus verläuft durch Rückstauung in 
seinem distalen Bereich mehr oder weniger geschlängelt. Als 
Bruchinhalt finden sich der unterste Oesophagusabschnitt, der 
Fornix und ein Teil des Corpus ventriculi, in seltenen Fällen 
noch Netz oder Kolon. Es handelt sich um echte Brüche mit 
peritoneal ausgekleidetem Bruchsack. Die Cardia anatomica 
liegt am formalinfixierten Präparat mindestens 40 mm oberhalb 
des Hiatus. Diese Brüche wölben sich vorwiegend im vorderen, 
seitlichen und hinteren Raum oberhalb desHiatus oesophageus 
vor. Medialwärts bestehen durch die Nachbarschaft von Aorta 
und Wirbelsäule keine Ausdehnungsmöglichkeiten. Meist han- 
delt es sich um reponible Brüche, wie schon Äkerlund und 
H. H. Berg betonten, auch wenn der reponible Charakter rönt- 
genologisch nicht nachweisbar ist (Berning). 

Die Hiatusbrüche sind eine Erkrankung der 2. Lebenshälfte 
und als häufigste Form aller Zwerchfellbrüche anzusehen. In 
der klinischen Symptomatologie haben alle 3 Bruchformen 
große Ähnlichkeit, so daß sie gemeinsam besprochen werden 
können. Das Durchschnittsalter der Kranken beträgt etwa 
60 Jahre. Ein Unterschied in der Frequenz zwischen beiden 
Geschlechtern liegt nicht vor. v. Bergmann faßte die von Fall 
zu Fall verschiedenen Klagen unter der Bezeichnung „epiphre- 
nales Syndrom” zusammen. Bei dem meist reponiblen Charak- 
ter dieser Brüche, ihrer Abhängigkeit von der Körperlage 
und von den intrathorakalen und intraabdominalen Druck- 
schwankungen wechseln die Beschwerden zwischen Zeiten 
völlig freier Intervalle und stärkster Symptome. Während die 
Größe des herniierten Magenteiles für die klinische Sympto- 
matologie weniger bedeutungsvoll ist, kommt der Weite der 
Bruchpforte ein wesentlicher Einfluß zu. Man kann großen 
Hiatushernien. mit Verlagerung nahezu des ganzen Magens bei 


. weiter Bruchpforte als beschwerdefreien Zufallsbefunden be- 


gegnen. Hingegen ist es möglich, daß eine Insuffizienz oder 
eine kleine Hernie bei enger Bruchpforte als Folge temporärer 
Einklemmung oft die quälendsten Symptome verursacht. Die 
klinischen Symptome haben mehr abdominalen oder thora- 
kalen Charakter. 

Schmerzen im Oberbauch, die im linken Epigastrium 
gleich unter dem Rippenbogen, in Höhe des Schwertfortsatzes 
oder hinter dem Sternum lokalisiert sind, werden besonders 
häufig geklagt. Sie sind von kneifender, ziehender oder bren- 
nender Art und strahlen oft zur linken Seite aus. Ihr Auftreten 
während der Mahlzeit nach den ersten Bissen zwingt häufig 
zur Nahrungsunterbrechung und läßt eine ausgesprochene 
Nahrungsfurcht mit konsekutiver Abmagerung auftreten. Ty- 
pisch ist die Abhängigkeit von der Körperlage, Herumgehen 
oder Aufspringen kann zur Besserung führen. Andere Patienten 
bekommen erst nachts beim längeren Liegen ihre Schmerzen 
und können diese durch Aufstehen beseitigen. Auch das Liegen 
in linker Seitenlage führt öfter zur Herniierung, während bei 
Einhaltung von Rücken- oder rechter Seitenlage Beschwerde- 
freiheit vorliegt. Die von den Kranken vorgenommenen Lage- 
veränderungen haben den unbewußten Zweck, eine Reposition 
dieser durchweg reponiblen Brüche zu erzielen. Auch das Trin- 
ken COs-haltiger Getränke bringt manchmal die Beschwerden 
zum Verschwinden (H. H. Berg), was bei anderen Zwerchfell- 
hernien ängstlich vermieden wird. Der gasgeblähte Magenteil 
unter dem Zwerchfell zieht dann wohl den herniierten herab. 
Bei anderen Kranken hat das Beschwerdebild ulkus- oder gal- 
lensteinähnlichen Charakter. Die Ursache der Schmerzen liegt 
wahrscheinlich in Zerrungen am Peritoneum, Einklemmungen 
oder entzündlichen Veränderungen. Besonders der intraabdo- 
minale Druck hat wesentlichen Einfluß auf den Beschwerde- 
komplex. Bei einer Patientin mit einem großen Ovarialkystom 
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konnten wir jeweils durch Punktion des Kystoms periodische 
Schmerzfreiheit erzielen. Als Folge der Insuftizienz des Ver- 
schlußmechanismus zwischen Oesophagus und oberem Magen- 
abschnitt kommt es häufig zum Reflux von Magensaft und da- 
mit zu dem Krankheitsbild der Refluxoesophagitis, auf das 
besonders im anglo-amerikanischen Schrifttum hingewiesen 
wurde. 

Befreiendes Aufstoßen und provoziertes Erbrechen sind 
häufige Symptome. Viele Kranke klagen über Schluck- 
störungen. Sie empfinden einenStopp inHöhe des unteren 
Sternums, der sich durch Trinken meistens bessern läßt. Man 
denkt in solchen Fällen gern an ein Oesophagus- bzw. hoch- 
sitzendes Magenkarzinom, doch fehlen die Zeichen der zuneh- 
menden Stenose, die für den Speiseröhrenkrebs typisch sind. 

Eine andere Gruppe von Kranken weist durchweg thora- 
kale Symptome auf. Hier finden wir Beschwerden im 
Sinne einer typischen Angina pectoris mit Vernichtungsgefühl, 
Blässe, Herzklopfen, Pulsbeschleunigung. v. Bergmann sah an- 
fangs in den Hiatusbrüchen bzw. in den Bruchanlagen eine 
wesentliche pathologisch-anatomische Grundlage der Steno- 
kardien, hat aber diese Befunde sehr überwertet, wie er später 
selbst zugab. Ohne Zweifel kann durch diese epiphrenalen 
Verlagerungen auf die im Hiatus verlaufenden Nn. vagi durch 
Druck oder Zug eingewirkt werden, so daß es zu einer Herab- 
setzung der Koronardurchblutung kommt. Dietrich und 
Schwiegk haben das tierexperimentell durch die Einführung 
eines Gummiballons in den Hiatus und Messung der Koronar- 
durchblutung mittels der Reinschen Thermostromuhr bewiesen. 
Es ist also immer zweckmäßig, beim Krankheitsbild der Angina 
pectoris routinemäßig an die Hiatushernie zu denken. Bei Vor- 
liegen beider Krankheiten fällt es immer schwer zu entschei- 
den, ob hier die Hiatushernie die Ursache der Angina pectoris 
ist. Da es sich meistens um Menschen der zweiten Lebenshälfte 
handelt, neigen wir dazu, das gleichzeitige Vorhandensein die- 
ser Bruchform und einer organischen Koronarveränderung an- 
zunehmen. Es sei darauf hingewiesen, daß bei stenokardischen 
Symptomen auf der Grundlage von Hiatushernien Nitrite nicht 
zu helfen pflegen. Diesen Test kann man zur differentiellen 
Diagnose benutzen. Bei rezidivierenden Thrombophlebitiden 
an allen 4 Extremitäten haben Lian und Mitarb. und Wegmann 
das gleichzeitige Vorliegen einer Hiatushernie festgestellt und 
das Gefäßleiden durch operative Beseitigung der Hiatushernie 
geheilt. Eigene Beobachtungen liegen auf diesem Gebiete nicht 
vor. Man sollte aber bei diesem seltenen Krankheitsbild an 
die Möglichkeit denken. 

Unter den Komplikationen der Hiatusbrüche findet sich die 
Anämie am häufigsten. Sie ist überwiegend als sekundäre Blu- 
tungsanämie aufzufassen. Ihre Entwicklung erfolgt langsam 
im Verlaufe von Monaten oder Jahren und ist dann nicht selten 
sehr hochgradig und von einer starken Eisenverarmung be- 
gleitet. Die pathogenetische Grundlage ist in Erosionen, Stau- 
ung im herniierten Abschnitt oder in einem Ulkus- zu sehen. 
Die massiven großen Blutungen aus einem Ulkus sind selten, 
aber dann auch sehr gefährlich. Überhaupt muß das Ulkus in 
Höhe des Bruchringes bei diesen durchweg alten Menschen 
als gefährliche Komplikation aufgefaßt werden. Inkarzera- 
tionen des herniierten Abschnittes sollen vorkommen, wurden 
von uns aber nie gesehen. Bis 1952 beschrieb man im Schrift- 
tum 46 Fälle gemeinsamen Vorkommens von Karzinom und 
Hiatushernie. Diese Gemeinsamkeit ist statistisch nicht signifi- 
kant. Immerhin fanden sich unter 32 Magenkarzinomen, die 
gleichzeitig mit einer Hiatushernie vorkamen, 28 Kardiakar- 
zinome. Diese hohe Frequenz hinsichtlich der Lokalisation muß 
doch zu denken geben. 

Therapeutisch sollte bei dem meist vorgeschrittenen Alter 
derKranken eine konservative Behandlung angestrebt werden. 
Alle Faktoren, die den intraabdominalen Druck erhöhen, sind 
auszuschalten. Vorsicht mit körperlichen Anstrengungen! Die 
Mahlzeiten sollten in häufigen und kleinen Portionen erfolgen, 
um eine Überfüllung des herniierten Magenteiles zu verhüten. 
Stuhlgang, Schlaflage, Bauchtumoren, Bauchfett, Bewegung 
in senkrechter Körperlage sind zu berücksichtigen. Das Erbre- 
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chen ist eine gefährliche Komplikation und muß auf alle Weise 
vermieden werden. Von einer Gravidität ist bei bestehender 
Hiatushernie abzuraten. Durch die von Nissen vorgeschlagene 
Operationsmethode der Gastropexie kann die operative 
Indikation großzügiger gestellt werden. Sie kommt in Frage 
bei erheblichen Beschwerden, die der konservativen Therapie 
trotzen, beim Ulkus in Höhe des Schnürringes (vor der Opera- 
tion möglichst Abheilung des Ulkus durch konservative Be- 
handlung anstreben), beiInkarzeration (nach unserer Erfahrung 
sehr selten), bei schweren Blutungen und Anämien (präope- 
rativ Beseitigung der Blutung bzw. Anämie anstreben), bei 
schweren Hiatusstenosen. Die thorakoabdominale Operation 


Aus der Städt. Kinderklinik Bremen (Direktor: Dr. med. habil. L. Schall) 
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wurde in Deutschland selten durchgeführt und dürfte auch 
heute selten indiziert sein. Als Palliativoperation soll sich eine 
linksseitige Phrenikusexhairese bewährt haben. 

Auf dem Gebiet der Hiatusbrüche ist die Röntgenologie der 
Wegweiser für die pathologische Anatomie und die Klinik ge- 
wesen. Die wissenschaftliche Diskussion hat sehr befruchtend 
gewirkt. Der hauptsächliche Fehler lag in der mangelhaften 
Trennung von Bruchanlage und ausgebildetem Bruch. Heute be- 
finden sich Morphologie und Klinik in guter Übereinstimmung. 

Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. H. Berning, I. Med. Univ.-Klinik, Hamburg 20, 
Martinistr. 52. 
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Vitamin K und Kernikterus der Frühgeborenen 


von L. SCHALL 


Zusammenfassung: Es wurde die Frage geprüft, ob die prophylak- 
tische Anwendung von synthetischem Vitamin K bei Frühgeborenen 
in der bisher üblichen-Dosis von 3mal 10 mg häufiger zum Auftreten 
eines Kernikterus führt als niedrigere Dosen. Da im eigenen Beobach- 
tungsgut bei der hohen Dosierung unter 442 Frühgeborenen 53 autop- 
tisch gesicherte Fälle von Kernikterus vorkamen, nach Verminderung 
der Dosis auf 3mal 1 mg unter 176 Frühgeborenen dagegen kein ein- 
ziger Fall, muß geschlossen werden, daß es notwendig ist, die prophy- 
laktische Dosis von Vitamin K (Hemodal oder Synka-Vit) zu redu- 
zieren. 


Die Möglichkeit, durch die bisher übliche prophylaktische 
Gabe von Vitamin K die Neugeborenen, insbesondere die 
Frühgeborenen zu schädigen und die Entstehung eines Kern- 
ikterus zu fördern, ist so alarmierend, daß alle klinischen Er- 
fahrungen, die zur Klärung dieser Frage beitragen können, 
mitteilenswert erscheinen. 

1929 wurde von Dam das Koagulationsvitamin (Vitamin K) ent- 
deckt. 1939 haben Dam, Tage-Hansen und Plum und unabhängig von 
diesen amerikanische Forscher (Wadell u. Mitarb., Hellmann u. Shett- 
les) nachgewiesen, daß die durch eine Hypoprothrombinaemie ge- 
kennzeichnete haemorrhagische Diathese der Neugeborenen durch 
einen Vitamin-K-Mangel bedingt ist. Von Plum und Dam und als 
ersten deutschen Autoren von Reiss und Schönberger wurde die For- 
derung aufgestellt, durch möglichst frühzeitige prophylaktische Ga- 
ben von Vitamin K zum mindesten bei Frühgeborenen und solchen 
Neugeborenen, deren Geburtsverlauf auf ein Geburtstrauma schlie- 
ßen läßt, dieser verhängnisvollen Hypoprothrombinaemie entgegen- 
zuwirken. Zahlreiche zustimmende Arbeiten in der Folgezeit führten 
zu einer routinemäßigen Vitamin-K-Prophylaxe, wobei das Vor- 
gehen, in den ersten drei Lebenstagen je 10 mg eines wasserlöslichen 
Vitamin-K-Präparates (Synka-Vit, Hemodal) subkutan oder intra- 
muskulär zu geben, die weiteste Verbreitung fand. 

1955 wurde dann von Allison zuerst der Verdacht ausgesprochen, 
daß das Vitamin K infolge einer Steigerung der Haemolyse bes. beim 
Frühgeborenen ein Gefahrenmoment darstelle. Kurz darauf hat Lau- 
rence die Möglichkeit einer Förderung der Kernikterusentstehung in 
Erwägung gezogen. Crosse und Meyer und Meyer und Angus mach- 
ten ähnliche Feststellungen. 1956 teilten Bound und Telfers mit, daß 
in einer Gruppe von 55 Frühgeborenen, die 30 mg Synka-Vit inner- 
halb der ersten drei Tage erhielten, 2 Todesfälle und 3 Fälle mit 
klinischen Symptomen eines Kernikterus beobachtet wurden. 21 Kin- 
der dieser Gruppe hatten einen Bilirubinspiegel von mehr als 
18 mg °/o im Plasma, während in der 2. Gruppe von 51 Frühgeborenen, 
die mit 1 mg Konakion behandelt war, nur zweimal dieser Wert er- 
reicht wurde und keine Fälle von Kernikterus auftraten. Auf dem 
VIII. internationalen Pädiaterkongreß in Kopenhagen stellte Bound 
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Summary: The question as to whether high doses of vitamin K exert 
a promotive effect on the origin of kernicterus was examined by a 
reduction of the hitherto applied hemodal dosis of 3X 10t0 3X img. 
In 142 premature babies who were premedicated in this manner and 
who survived until over the 4th day, no case of kernicterus occurred, 
whereas in 442 premature babies who were premedicated with high 
doses, 53 cases of kernicterus were observed and ensured by post- 
mortem examination. 


sein Material zur Schau, und Willi teilte eine hochgradige Innenkör- 
perbildung bei Frühgeborenen als Folge einer Synka-Vit-Schädi- 
gung mit. In der Diskussion berichtete Gleiß, daß nach Einschrän- 
kung der Synka-Vitgaben die Häufigkeit schwerer Ikterus- und 
Kernikterusformen schlagartig nachgelassen hätte. 


Wir zogen aus diesen Mitteilungen die Konsequenz, in 
unsere Untersuchungen über die Beeinflussung des Frühgebo- 
renen-Kernikterus durch hormonale Prophylaxe (Schall und 
Hüther) diese Frage mit einzubeziehen. Im 1:1-Versuch ver- 
glichen wir die bisherige Dosierung von 3X10 mg Hemodal 
subkutan mit einer Reduktion auf ein Fünftel dieser Dosis 
(3X2 mg). In der Gruppe mit hoher Dosierung traten noch zwei 
Kernikterusfälle auf, in der anderen dagegen keiner. Dies ver- 
anlaßte uns dazu, im Jahre 1957 generell die prophylaktische 
Vitamin-K-Dosierung auf 3X1 mg Hemodal s.c. herabzusetzen. 
Mit den 22 Fällen des Jahres 1956 verfügen wir bis 31. III. 1958 
über 177 Beobachtungen an Frühgeborenen, die den vierten 
Tag überlebten. Das Ergebnis ist in der folgenden Tabelle zu- 
sammengestellt. 





Überlebende 
des 4. Tages 


davon autoptisch gesicherte 
Fälle von Kernikterus 





Hohe Vitamin-K-Dosen 
(30 mg Hemodal und mehr 


S.c.) 307 46 = 15,0°/o 
Hohe Vitamin-K-Dosen 

und gleichzeitige 

Prednisolonprophylaxe 135 7= 5,20%) 
niedere Vitamin-K-Dosen 

(3 mg Hemodal s.c.) 176 0 


Von den Frühgeborenen des Jahres 1957, die den vierten 
Lebenstag überlebten, starben fünf, die sämtlich seziert wur- 
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L. Schall: Vitamin K und Kernikterus der Frühgeborenen 


den, drei an einer Hirnblutung ohne Kernikterus, einer an einer 
Colimeningitis und einer an einem typischen Kernikterus, der 
aber an einem auswärtigen Krankenhaus 3X 10 mg Synka-Vit 
erhalten hatte. Er wurde sinngemäß in die erste Gruppe einge- 
ordnet. Von den 176 Fällen der dritten Gruppe erhielten 80 
Prednisolon in der früher von uns mitgeteilten Höhe, 96 kein 
Prednisolon. Eine Auswertung dieses Vergleiches ist, da kein 
Kernikterus mehr beobachtet wurde, nicht möglich. 


Zur Frage, ob die Einschränkung der Vitamin-K-Dosis sich 
in einer erhöhten Blutungsbereitschaft äußert, diene der Ver- 
gleich der Jahre 1956 und 1957. Bei hoher Vitamin-K-Dosierung 
fanden sich unter 220 Frühgeborenen 40 autoptisch nachgewie- 
sene Fälle von Hirnblutungen, bei niederer Vitamin-K-Dosie- 
rung 25 unter 162. Wir können also feststellen, daß seit der 
Herabsetzung der Vitamin-K-Dosis auf ein Zehntel der bisher 
üblichen 


1. kein autoptisch nachgewiesener Fall von Kernikterus 
mehr auftrat, 


2. keine Zunahme intrakranieller Blutungen beobachtet 
wurde. 


Wir haben, wie wir das auch bei unserer früheren Mitteilung 
taten, nur die autoptisch gesicherten Fälle in dieser Zusammen- 
stellung verwertet. Es soll aber nicht unerwähnt bleiben, daß 
bei einem Fall, der am Leben blieb, trotz niedriger Vitamin-K- 
Dosierung klinisch das Vorliegen einesKernikterus zur Debatte 
gestellt werden muß. Bei der Wichtigkeit der Frage sei auf 
diesen Fall näher eingegangen. 


Brigitte K. (57/3708). Nach der letzten Periode berechnet 4 Wo- 
chen zu früh geboren. Vermutete Ursache: vorzeitiger Blasensprung. 
Geburtsgewicht 2270 g, Länge 49 cm. Das Kind, das schon gleich 
nach der Geburt eine stöhnende Atmung hatte und zyanotisch war, 
wurde 4 Stunden nach der Geburt in der Kinderklinik aufge- 
nommen. 

Relativ reife Frühgeburt in schlechtem AZ. Hautfarbe grau-bläu- 
lich. Pausenloses Stöhnen, unregelmäßige, zeitweilig sehr oberfläch- 
liche Atmung. Inspiratorische Einziehung. Großes Haematom am 
Hinterkopf. Da an eine intrakranielle Blutung gedacht werden mußte, 
erhielt das Kind neben der üblichen Dosis von 0,1 ccm Hemodal s. c. 
über drei Tage kurz nach der Aufnahme 12,5 mg ACC 76 in 10 ccm 
Kochsalzlösung i. v. Keine Prednisolonprophylaxe. Am 2. Lebenstag 
begann das Kind ikterisch zu werden. Der Ikterus nahm rasch an 
Intensität zu und bekam einen Stich ins Grünliche, 32 mg °o Biliru- 
bin im Blut. Für einen Morbus haemolyticus ergab sich klinisch und 
serologisch kein Anhalt. Von einer Austauschtransfusion wurde bei 
der Wahrscheinlichkeit, daß es sich um eine Hirnblutung handelte, 
Abstand genommen. Gelegentliches schrilles Aufschreien, aber nor- 
maler Tonus. Die für Kernikterus charakteristischen Symptome des 
Augenrollens und der zappeligen Bewegungen fehlten. Das Kind 
blieb am Leben, der Ikterus blaßte langsam ab, Bilirubin am 20. Tage 
19 mg °/o. Erst am 38..Tage war der Ikterus vollständig abgeklungen. 
Das Kind gedieh vom Ende der 2. Woche ab gut, war aber im gan- 
zen etwas verschlafen, sonst nicht auffällig. Der Schädelumfang 
wuchs innerhalb von 8 Wochen um 6,5 cm, so daß bei der Entlas- 
sung ein leichter Hydrozephalus festgestellt werden mußte. Irgend- 
welche neurologischen Symptome bestanden nicht. 

Die Nachuntersuchung im Alter von 4 Monaten ergab einen deut- 
lichen Hydrozephalus. Der Schädelumfang hat in den 11 Wochen seit 
der Entlassung um 10 cm zugenommen. Die dreiquerfingerbreite Fon- 
taneile ist nicht gespannt, aber leicht vorgewölbt. Das Kind ist sta- 
tisch und geistig altersgemäß entwickelt, normotonisch und zeigt 
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neurologisch außer dem Hydrozephalus keinen auffallenden Befund. 
Eine Ableitungsoperation (Einpflanzung des Ureters in den Lumbal- 
sack) wurde einstweilen durchgeführt. 

Ich halte es für wahrscheinlicher, daß es sich bei dem Hydro- 
zephalus um eine Folge einer Hirnblutung handelt, zumal die 
klinischen Verdachtssymptome sich auf das schrille Schreien 
und einen intensiven Ikterus beschränken. Aber bei der Wich- 
tigkeit der Frage sollten auch solche Verdachtsfälle nicht ver- 
schwiegen werden. 


Seit unserem kurzen Hinweis in dieser Zeitschrift 1957 erschien 
eine Mitteilung von Nitsch, der 50 Frühgeborenen alternierend 10 mg 
Synka-Vit oder 2X'/sz mg Konakion gab. Die Mittelwerte des Biliru- 
bins lagen bei der Synka-Vit-Gruppe am 5. Lebenstag bei 8,60 mq °/o, 
am 10. Lebenstag bei 6,22 mg °/o, die der Konakion-Gruppe bei 5,90 
bzw. 3,99 mg °/o. Die Innenkörperbildung war in der ersten Gruppe 
deutlich höher als in der zweiten. Demgegenüber stellten Ströder, 
Künzer und Mülke zwar in vitro eine Wirkung des Synka-Vits auf 
die Heinzkörperbildung fest, dagegen sahen sie keinen Einfluß des- 
selben auf den Serumbilirubinspiegel bei Frühgeborenen. Sie erblik- 
ken in der bisher geübten Synka-Vit-Medikation keine Gefahr. Der 
einzige sichere Kernikterusfall unter 94 Frühgeborenen betraf ein 
Kind, das nur 1 mg Synka-Vit erhalten hat. Zu einem gleichen Ergeb- 
nis kommen Brown und Zuelzer. Im Mai 1957 teilte Koerver auf der 
Tagung rheinisch-westfälischer Kinderärzte Ergebnisse einer stati- 
stischen Erfassung von 600 Frühgeborenen, die den 4. Tag überlebten, 
mit. Er findet in den Gruppen vor Einführung der Vitamin-K- 
Behandlung und nach Reduktion der Dosis auf 1 mg Konakion 5"/o 
Schadensfälle, zu denen er neben Kernikterus auch Apnoeanfälle 
zählt, während in einer Karanumperiode 20° und in einer Synka- 
Vit-Gruppe mit mindestens 30 mg Synka-Vit 25°/o solcher Schäden 
beobachtet wurden. In der Diskussion bemerkt Müller, daß er trotz 
Einschränkung der Vitamin-K-Dosis noch Kernikterusfälle beobachtet 
habe. Von Koerver wurde auch unsere Arbeit zitiert, und zwar so, 
daß nach unserer Ansicht der Schaden hoher Vitamin-K-Dosen durch 
Prednisolonprophylaxe sich weitgehend verhüten lasse, was in einem 
Referat in den Annales Nestle die Formulierung erhielt: Vitamin K 
macht auch bei hoher Dosierung mit Prednisolon kombiniert keinen 
Schaden. Das haben wir nie behauptet! In einer kürzlich erschienenen 
Arbeit weist Vest darauf hin, daß wenigstens am 5. Lebenstag ein sta- 
tistisch signifikanter Unterschied in der Höhe des Bilirubinspiegels 
bei Frühgeborenen, die mit 30 bzw. 1 mg Synka-Vit behandelt wur- 
den, festgestellt werden kann. Auch er empfiehlt eine Reduktion 
der Dosen. 


Bei diesen z. T. noch sich widersprechenden Mitteilungen er- 
scheint uns jeder weitere Beitrag, namentlich auch klinische 
Beobachtungen an größerem Krankengut, von Bedeutung. Nach 
unseren Erfahrungen ist eine generelle Einschränkung der 
Vitamin-K-Dosen bei Frühgeborenen eine unumgängliche 
Forderung. 


Schrifttum: Allison, A.: Lancet (1955), S. 669. — Bound, J. u. Tellfers, T.: 
Lancet (1956), S. 720. — Brown u. Zuelzer: Amer. J. Dis. Childr., 93 (1957), S. 263, 
zit. n. Ströder. — Crosse, V. u. Meyer, Th.: Amer. J. Dis. Childr., 90 (1955), S. 602 
Dam, H.: Biochem. Z., 215 (1929), S. 775. — Dam, H., Tage-Hansen E. u. Plum, P.: 
Lancet (1930), S. 1157. — Gleiß, J.: VIII. international Congress of Paediatrics (1956). 
Diskussionen 341. — Hellmann, L. M. u. Shettles, L. B.: Bull. Hopkins Hosp., 65 (1939), 
S. 138. — Koerver: Mschr. Kinderheilk., 105 (1957), S. 433. — Laurance, B.: Lancet 
(1955), S. 819. — Meyer, Th. u, Angus: Arch. Dis. Childr., 31 (1956), S. 212. — Nitsch, 
K.: Klin. Wschr., 35 (1957), S. 363. — Plum, P. u. Dam, H.: Klin. Wschr., 19 (1940), 
S. 853. — Reiss, W. u. Schönberger R.: Klin. Wschr., 21 (1942), S. 319, — Schall, L. u. 
Hüther, W.: Münch. med. Wschr., 99 (1957), S. 729. — Ströder, J., Künzer W. u 
Mülke, G.: Klin. Wschr., 35 (1957), S. 857. — Vest, M.: Schweiz. med. Wschr., 58 
(1958), S. 59. — Wadell, W. W., Dupont Guerry, Bray, W. E. u. Kelley, D. R.: Proc 
Soc. exper. Biol. Med., 40 (1939), S. 432. — Willi, H.: VIII. intern. Congr. of Paedia- 
trics (1956) Zusammenfassungen 135. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. habil. L. Schall, Städt. Krankenanst., Kinder- 
klinik, Bremen, St.-Jürgen-Straße. 
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Eiweißanreicherung des Brotes zur Verhinderung 
von Eiweißmangelerscheinungen 


von FRANZ BECK 


Zusammenfassung: Einleitend wird über einige Eiweißmangelerschei- 
nungen berichtet und anhand der angezogenen Literatur nachgewie- 
sen, daß Qualität und Quantität der mit der Nahrung zugeführten 
Proteine von ausschlaggebender Bedeutung für die Gesunderhaltung 
des menschlichen Organismus sind. Wo immer die Normen des täg- 
lichen Eiweißbedarfes hinsichtlich Art und Menge unterschritten 
werden, zeigen sich Symptome der Hypoproteinose verschiedener 
Grade. Unter besonderer Berücksichtigung der biologischen Wertig- 
keit des Fischeiweißes werden Fragen der Eiweißanreicherung des 
Brotes behandelt und Erfahrungen über Backversuche mit Eiweiß- 
präparaten aus Fischen, Braun- und Grünalgen, welche nach speziel- 
len’Methoden dargestellt wurden, mitgeteilt. 


Eine qualitativ und quantitativ unzureichende Proteinauf- 
nahme führt auf die Dauer zu ernsten gesundheitlichen Schä- 
den, die als akute Form unter dem Bild der Hungerdystrophie 
bzw. der Odemkrankheit aus Krieg und Gefangenschaft hin- 
reichend bekannt sind. Für westdeutsche Verhältnisse und sol- 
che Länder mit relativ hohem Ernährungsstand ist weniger zu 
befürchten, daß der mengenmäßige Eiweißbedarf durch die 
tägliche Nahrung nicht ausreichend gedeckt würde; es besteht 
vielmehr die Gefahr, daß die Qualität — also die biologische 
Wertigkeit — der aufgenommenen Proteine nicht den Bedürf- 
nissen des Organismus angepaßt ist. Unter dem Sammelbegriff 
„Proteinmangel” ist somit sowohl eine unzureichende quanti- 
tative als auch qualitative Proteinernährung zu verstehen. 


Vom Proteinmangel in diesem Sinne ist ein erheblicher Pro- 
zentsatz der menschlichen Bevölkerung betroffen, und zwar 
nicht nur unter den Völkern des Fernen Ostens, Zentralameri- 
kas, Südamerikas und großer Teile Afrikas, sondern auch von 
den Bewohnern solcher Länder mit relativ hohem Ernährungs- 
standard. 


Während ausreichende und vollwertige Eiweißernährung 
das Wachstum und die Muskelausbildung deutlich fördert (1), 
führt der latente Eiweißmangel neben einem Ab- 
sinken des Gesamteiweißes im Serum zur eisenrefraktären Ei- 
weißmangelanämie sowie zur Minderung der Resistenz gegen 
die verschiedenartigsten Infekte (2). 


Insbesondere während der Schwangerschaft und Laktation 
stellt der weibliche Organismus erhöhte Anforderungen an 
eine ausreichende und hochwertige Proteinversorgung. Wäh- 
rend der letzten Monate der Schwangerschaft sollte daher die 
tägliche Eiweißaufnahme nicht unter 75 g abfallen, da andern- 
falls ein Säugling zu erwarten ist, der normale Größe und Ge- 
wicht nicht erreicht und auch sonst in der kinderärztlichen 
Bewertung abfällt. Es ist weiterhin bekannt, daß Eklampsie und 
andere Schwangerschaftstoxämien bei ausreichender Protein- 
versorgung weniger häufig auftreten und daß überdies die 
Laktation gefördert wird. 


Ähnlich liegen die Verhältnisse bei älteren Personen, die 
weit häufiger unter unzureichender Eiweißversorgung als unter 
anderen Mangelerscheinungen leiden. So berichten z. B. 
Kountz, Hofstätter und Ackermann über sehr gute Erfolge in 
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Summary: The author reviews several symptoms of protein deficiency 
and, referring to pertinent literature, demonstrates that quality and 
quantity of proteins provided in the food are of decisive importance 
for the health of the human organism. Whereas the normal daily 
protein requirements are undercut, symptoms of hypoproteinosis of 
varying degree appear. With special reference to the biological value 
of fish protein, the author deals with problems concerning the protein 
enrichment of bread and reports on baking tests made with protein 
preparations derived from fish and brown and green sea-weed, which 
were prepared by special methods. 


der Behandlung von Eiweißmangelsymptomen, wie Anämien, 
Odeme, Muskelatrophie sowie Atrophie anderer Gewebe an 
älteren Patienten, durch Verabreichung einer Kost, die 2 g Ei- 
weiß je kg Körpergewicht enthielt. 


Zur Vermeidung der vorstehend genannten sowie weiterer 
allgemein bekannter Eiweißmangelschäden ist nach Sherman 
eine Proteinzufuhr von etwa 0,64 g/kg Körpergewicht not- 
wendig. Da aber den individuellen Schwankungen und der 
unterschiedlichen biologischen Wertigkeit der Proteine ver- 
schiedener Herkunft Rechnung getragen werden muß, wird 
vom „National Research Council“ als Standardration 1 g Eiweiß 
je kg Körpergewicht empfohlen, wovon 30—50°/o animalischer 
Herkunft sein soll. Ist der Organismus hingegen erhöhten Be- 
lastungen ausgesetzt, wie beispielsweise während der Schwan- 
gerschaft und Laktation oder der Wachstumsperiode, so liegt 
verständlicherweise auch der Proteinbedarf entsprechend 
höher. . 

Seit der amerikanische Biochemiker W. C. Rose den Nach- 
weis erbrachte, daß der menschliche Organismus von den etwa 
30 bekannten Aminosäuren 10 nicht zu synthetisieren in der 
Lage ist — die man auch als essentielle oder exogene Amino- 
säuren bezeichnet —, haben sich die Ernährungsphysiologen 
vornehmlich mit der Klärung der Frage des täglichen Bedarfes 
an diesen Aminosäuren beschäftigt. 


Tab. 1: Minimaler Bedarf an essentiellen Aminosäuren von jungen, 
männlichen Erwachsenen (nach W. C. Rose). 








g/Tag 
Lysin 0,80 
Leucin 1,10 
Valin 0,80 
Phenylalanin 1,10 
Methionin 1,10 
Isoleucin 0,70 
Threonin 0,50 
Tryptophan 0,25 


Die Angaben können natürlich nicht auf andere Personen- 
gruppen, wie Kinder, Schwangere oder Erwachsene, die durch 
Krankheit oder unzureichende Kost Proteinmangelerscheinun- 
gen aufweisen, übertragen werden. Sie sind jedoch als eine 
Richtlinie zu werten, mit deren Hilfe verschiedene Kostarten 
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F, Beck: Eiweißanreicherung des Brotes zur Verhinderung von Eiweißmangelerscheinungen 


hinsichtlich ihres Gehaltes an essentiellen Aminosäuren beur- 
teilt werden können, wie beispielsweise die Daten nachfolgen- 
der Zusammenstellung: _ 


Tab. 2: Aminosäureproportionen einiger tierischer Eiweiße 
unter besonderer Berücksichtigung der Fischproteine 








£e 

E Pr 

-} F- 3 3 8 3 
Eiweißart s|3 >| 8 = $ > 5 3 a 
= P=] ® {8} R- | R-} [=] ® 1% R- | 
BI 5137| 3 I Sı 515 >| 5 
< p “ je Pr) 2 & r FH > 

Milch #3 23 92 13 73 7 57 36 18 66 


Eieralbumin 60 26 74 94 63 44 71 44 13 75 
Rindfleisch 72 21 53 84 63 32 45 53 15 58 


Schinken 89 FE 
Leber 6,3 58, 13 
Sardine 53 4. 4 Ta TER 3: 3 
Hering 55 24 49 7TIE 78 27 34 44 08 50 
Schellfisch 61 2331 35-5 88 3 2 45 10 
Makrele 55 54 30 TA 853 28 38 45 LE 22 


Rotbarsch 43 16 68 114 144 26 44 51 01 50 


Werte nach: Jaquot, R. und Creach, P. V.: Congres Int. d’etude sur le röle du 
poisson dans l’alimentation, Paris (1950). — Block u. Bolling: The amino acid com- 
position of proteins and foods, Springfield III. (1945). — Neilands, J. B., Sirney, 
R. f., Sohljell, I., Strong, F. M. u. Elvehjem, C. D.: J. Nutrit., 39 (1949), S. 187. — 
Pottinger, S. R. u. Baldwin, W. H.: Proc. Sixth Pac. Sci. Congr. (1939), S. 453. — 
Mitchell, H. H. u. Block, R. J.: J. biol. Chemistry, 163 (1946), S. 599. — Peas, 
C. P. und Tarr, H. L. A.: J. Fisheries Res. Board Canada, 7 (1949), S. 513. — Bram- 
stedt, F.: Fette, Seifen, Anstrichmittel, 56 (1954), S. 527. — Horn, M. J., Jones, 
D. B. u. Blom, A. E.: United States Departement of Agriculture. Veröff. (1950), 
Nr. 696. 


Vergleicht man die Aminosäure-Spektren einiger preiswer- 
ter und marktgängiger Fischarten mit denen der als 
biologisch hochwertig bekannten Proteine, wie Milch, Ei und 
Rindfleisch, so ist neben einem guten Aminosäureausgleich 
insbesondere der hohe Lysin- und Histidingehalt auffallend. 
Fischeiweiß kann somit als biologisch hochwertige N-Quelle 
bezeichnet werden, die unter Berücksichtigung der ausgezeich- 
neten Verdaulichkeit (3) sogar dem Rindfleisch überlegen ist. 
Diese Vorzüge wie auch der relativ geringe Gehalt an Nu- 
kleinsäuren ist ein Grund für die vielseitige Verwendung des 
Fisches in der Diätetik. 


Da die biologische Wertigkeit pflanzlicher Eiweiße 
nicht als vollwertig anzusprechen ist, haben bereits 1928 M. C. 
Kik und E. V. McCollum (5) darauf hingewiesen, daß sich 
Fischproteine vorzüglich zur Aufwertung des Weizen-, Hafer- 
flocken- und Erdnußeiweißes eignen. Ein positiver Amino- 
säureausgleich ergibt sich durch den hohen Lysinanteil des 
Fischeiweißes. In jüngster Zeit haben die Amerikaner das Pro- 
blem des Aminosäureausgleiches erneut aufgegriffen und in 
Vorschlag gebracht, die pflanzlichen Grundnahrungsmittel wie 
Mais-, Weizenmehl usw. durch Lysin, Methionin, Threonin und 
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Tryptophan anzureichern. Auf unsere Verhältnisse übertragen, 
würde eine wesentliche Gesamtverbesserung der Protein- 
ernährung allein durch Lysinanreicherung des Brotmehles er- 
reicht werden können. Hierzu ist insbesondere das Fischeiweiß 
neben dem Milcheiweiß geeignet (s. Tab. 2). 


Aus dieser Erkenntis wurden in Zusammenarbeit mit dem 
Forschungslaboratorium eines namhaften Werkes der chemi- 
schen Industrie und dem backtechnischen Laboratorium des 
Isar-Mühlenwerkes, Landshut, spezielle Fragen 
der Eiweißanreicherung des Brotes durch Fisch- bzw. Al- 
geneiweiß erneut aufgegriffen und experimentell bear- 
beitet. 

Fischeiweiß von dem ihm eigenen Geruch und Geschmack 
zu befreien, ist eine Aufgabe, an der nun schon Jahrzehnte 
gearbeitet wird. Sichtbare Erfolge brachten erstmals die Ar- 
beiten von Hiltner, Metzner, Peters und Wagenitz, die ihren 


- Niederschlag in zahlreichen Patenten fanden. (DRP 686 326, 


733 896, 744 863, 750 119, 752 219, 752 710, 816 347.) Das nach 
diesen Verfahren sogar im großtechnischen Maßstab herge- 
stellte Fischeiweiß — bekannt unter dem Namen „Wiking- 
Eiweiß" — wurde während der Eiweißmangeljahre des letzten 
Krieges vornehmlich für Nahrungs- und Genußmittelzwecke 
verwendet. Heutzutage kommt diesem Eiweißprodukt jedoch 
als Nahrungsmittel keinerlei Bedeutung mehr zu. 


Nach anfänglichen Versuchen zur Darstellung backfähiger, 
pulverförmiger Aminosäuregemische aus dem Muskelfleisch 
von Seefischen wurden späterhin die Arbeiten auf die Gewin- 
nung mehlartiger, heller Eiweißpräparate abgestellt. Es stand 
also die Desodorierung unter größtmöglicher Schonung der 
Proteine im Vordergrund des experimentellen Interesses. An 
sich bekannte Verfahren, wie die Anwendung fermentativer, stark 
saurer oder alkalischer Hydrolyse, konnten daher nicht berück- 
sichtigt,werden. Über die verschiedenen Darstellungsmöglich- 
keiten backfähiger und geruchloserEiweißpräparate ausFischen 
wird noch an anderer Stelle ausführlich berichtet. Besondere 
Beachtung galt der Veränderung der Aminosäureproportionen 
während des Verarbeitungsprozesses. Wie an Hand papier- 
chromatographischer Untersuchungen nachgewiesen werden 
konnte, ist es möglich, die Desodorierung des Fischeiweißes so 
zu lenken, daß der Lysin-Gehalt nicht wesentlich verändert 
wird und auch die bedeutend empfindlicheren S-haltigen 
Aminosäuren, wie Cystin, Cystein und Methionin, erhalten 
bleiben. 

Einen Einblick in die backtechnischen Eigenschaften einiger 
Versuchsprodukte vermittelt nachfolgende Zusammenstellung. 
Es handelt sich bei den angeführten Proben nicht um Spitzen- 
produkte. 


Ansatz: 90 Teile Roggenmehl Type 1150, 10 Teile Weizenmehl Type 1600 


Verarbeitung mit Milchsäure und Hefe. Der Wasserzusatz wurde dem Bedarf 
entsprechend variiert, Hauptgare 1 Stunde, Endgare nach Bedarf, Backtemp. 230° € 











Tab. 3: 

Ölltesiniehh N 161 N 1691 N 168/2 N 171 

Hering Schellfisch Schellfisch Kabeljau 

Zusatz-Menge ohne 30/o 3%/o 3%/o 30/0 
Eiweißgehalt d. Zusatzes — 91,2%/0 89,8/o 89,70/o 90,3°/o 
Geruch d. Zusatzes — absolut kein Fischger. aber etwas fremdartig 
Teigausbeute (bezogen auf 100 g Mehl) 162,0 164,1 163,1 163,8 164,1 
Teigbeschaffenheit mittelfest mittelfest mittelfest mittelfest mittelfest 
Endgare in Minuten 37 39 36 36 34 
Teigstand gut gut gut zl. gut zl. qut 
Ofentrieb gut gut zl. gut zl. gut zl. gut 
Gebäckvolumen bezogen auf 100 g Mehl 326 328 322 304 316 
Höhe des Gebäckes 8,1 8,0 7,8 7,3 28 
Porung 8 8 7—8 7 7—8 
Poren-Ausgeglichenheit zl. ausgegl. zl. ausgegl. zl. ausgegl. zl. ausgegl. zl. ausgegl. 
Poren-Beschaffenheit zart zart zl. zart etw. zart zl. zart 
Krumen-Beschaffenheit elastisch zl. elastisch etw. fest etw. fest zl. elastisch 
Geruch u. Geschmack des warmen Brotes normal Spur fremdartiger Geruch 
Geruch u. Geschmack nach 24 Std. normal normal normal normal normal 





Jeweils nach 24 Stunden wurden die Versuchsbrote 50 Ver- 
suchspersonen zur Kostprobe vorgelegt. Die Ergebnisse sind 
insofern überraschend, als die überwiegende Mehrzahl (ca. 
72°/v) der Koster den Broten mit Fischeiweißzusatz den Vorzug 
gaben (in der vorstehenden Versuchsreihe insbesondere dem 
Brot mit Zusatz N 161), wobei allgemein die intensivere Wür- 
zigkeit als Begründung angeführt wurde. Fischgeschmack oder 
nur Spuren desselben konnten im ausgekühlten Brot nicht fest- 
gestellt werden. 


Weiterhin wurden Algenmehle einer kritischen Prüfung in 
Backversuchen unterzogen. Hierüber läßt sich folgende vor- 
läufige Aussage treffen. 


Braunalgen, die an den abwässerfreien Küsten Norwegens, 
Islands, Schottlands und Irlands in großen Mengen geerntet 
werden, sind in der bisher üblichen Qualität nur wenig zur 
Brotbeimischung geeignet. Braunalgenmehl verleiht dem Brot 
auch bei sehr geringen Zusätzen von 1—2"/o, wie es beispiels- 
weise von einigen Bäckern in Flensburg gehandhabt wurde 
— (sog. „A-Brot‘‘) —, einen fremdartigen, aufdringlichen, an 
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Fisch erinnernden Geschmack. Außerdem wird die Farbe des 
Brotes sehr deutlich beeinflußt. 

Im Gegensatz hierzu verhalten sich Grünalgen in aufberei- 
teter Form wesentlich günstiger im Backversuch und dürften 
sich zur Eiweißanreicherung des Brotes gut eignen, zumal die 
biologische Wertigkeit des Algeneiweißes als obsolut hoch- 
wertig anzusprechen ist (Fink). Da die Züchtung der Grün- 
algen (Chlorella-Arten) in großtechnischen Maßstäben im letz- 
ten Jahrzehnt bedeutende Fortschritte aufzuweisen hat, steht 
zu erwarten, daß diese Form der biologischen Eiweiß-Synthese 
in absehbarer Zeit auch die Grenze der Wirtschaftlichkeit er- 
reicht und somit für die menschliche Ernährung Bedeutung 
erlangt. 

Literatur: 1. Flodin, N. W.: Agricultural and Food Chemistry, Bd. I, 
Nr. 3, 222 ff (1953). — 2. Kühnau, J.: Angew. Chemie, 61 (1949), S. 357. — 3. Nilson, 
Martinek u. Jakobs: US. pep. of Interior, Fish and Wildlife Service, (1947), 


Nr. 178. — 4. Bansi, H. W.: Fette, Seifen, Anstrichmittel, 57 (1955), S. 501. — 5. Kik, 
M. C. u. McCollum, E. V.: Amer. J. Hyg., 8 (1928), S. 671. 


Anschr. d. Verf.: Franz Beck, Landshut/Bay., Christoph-Dorner-Str. 3. 
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Neue Behandlungsmethode der Ulcera duodeni et 
ventrieuli mit ß-Pyridyl-carbinol Ronicol compositum 
in der ambulanten Praxis . 


von W. LAUX 


Zusammenfassung: An Hand von 139 röntgenologisch und klinisch fest- 
gestellten Ulcera duodeni und ventriculi wird die günstige therapeuti- 
sche Wirkung von f-Pyridyl-carbinol in Kombination mit Pyridostigmin 
und Azetylcholin (Ronicol compositum) gezeigt. Besonders hervor- 
zuheben ist die gute Verträglichkeit des Mittels bei technisch ein- 
facher Anwendung. Vorteilhaft ist es, daß die Patienten während der 
Behandlung ihre volle Arbeitsfähigkeit behalten. 


Jedem Therapieversuch liegt eine bestimmte Theorie über 
die Pathogenese des betreffenden Leidens zugrunde. So ver- 
hält es sich auch bei der Behandlung der Ulzera des Ver- 
dauungstraktes. Während Aschoff und Büchner in derSuperazi- 
dität des Magensaftes die alleinige Ulkusursache sahen, ver- 
mutete Konjetzny eine vorausgegangene Gastritis als aus- 
lösende Ursache. v. Bergmann stellt den Typ des vegetativ 
stigmatisierten Menschen als besonders ulkusanfällig in den 
Vordergrund, während Hayakawa (1) primär eine neurogene 
Gefäßkontraktur, die eine eng umschriebene lokale Ischämie 
in einem Bezirk der Magenschleimhaut zur Folge hat, für die 
Ulkusentstehung verantwortlich macht. Diese Ischämie wie- 
derum soll eine chemische Veränderung der Mukosaproteine 
bewirken, wodurch es zur Aktivierung bestimmter kathep- 
tischer Enzyme und schließlich zur Andauung der Magen- 
schleimhaut kommt. 


Nachstehend möchte ich eine neue Therapie bekanntgeben, 
die sich in meiner Poliklinik in zahlreichen Fällen bestens 
bewährt hat und welche die Anschauungen von Hayakawa zu 
bestätigen scheint. Seit März 1956 wurden von mir 139 Fälle 
von Ulcus duodeni und ventriculi mit 5-Pyridyl-carbinol, einem 
neuen Nikotinsäurederivat, welches mit Azetylcholinchlorid 
und Pyridostigminbromid kombiniert und unter dem Namen 
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Summary: On the basis of 139 cases of duodenal and gastric ulcers, 
confirmed by radiographic and clinical examinations, the author de- 
monstrated the favourable therapeutic effect of ß-pyridil-earbinol in 
conjunction with pyridostigmine and acetyle-choline (ronicol com- 
positum). The favourable compatibility and simple administration are 
emphasized. It is advantageous that the patients remain fully capable 
of work during the treatment. 


Ronicol compositum*) im Handel ist, behandelt. Alle drei Kom- 
ponenten dieses Präparates wirken gefäßerweiternd und unter- 
stützen und ergänzen sich in ihren vasodilatierenden Effekten. 
Das f-Pyridyl-carbinol entfaltet zu Beginn einen milden gefäß- 
erweiternden Eigeneffekt und wird allmählich zu der ebenfalls 
gefäßaktiven Nikotinsäure oxydiert. Während das Azetylcholin 
schnell und kräftig, jedoch flüchtig einwirkt, erweitert ß-Pyri- 
dyl-carbinol die Gefäße schonend und länger anhaltend. Die 
gefäßerweiternde Wirkung des Azetylcholins wird durch Hem- 
mung der Cholinesterase mittels Pyridostigminbromid (Mesti- 
non*)) verstärkt und verlängert. Auf Grund seiner optimalen 
vasodilatatorischen Eigenschaften eignet sich Ronicol compo- 
situm demnach zur Beseitigung von Durchblutungsstörungen 
aller Art (2—5). 

Da bei der Behandlung von Angioorgano- und Angioneuro- 
pathien mit Ronicol compositum bei Patienten, die gleichzeitig 
ein Ulcus duodeni oder ventriculi aufwiesen, eine subjektive 
Besserung der Ulkusbeschwerden eintrat, liegt die Vermutung 
nahe, daß die Heilung der Ulzera im wesentlichen von einer 
besonders intensiven aktiven Hyperämie der Magenschleim- 
haut abhängig ist. Bei der Behandlung der Ulcera duodeni und 
ventriculi wurde von mir nach folgendem Schema verfahren: 


*) Deutsche Hoffmann-La Roche AG., Grenzach/Baden, 
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W. Laux: Neue Behandlungsmethode der Ulcera duodeni und ventriculi mit $-Pyridyl-carbinol 


Die Patienten erhielten möglichst täglich, mindestens aber alle 
zwei Tage 11 ccm Ronicol compositum i. m. Dabei sei beson- 
ders betont, daß bis auf eine einzige Ausnahme alle behandelten 
Patienten während der Behandlungszeit ihrer Arbeit voll nach- 
gehen konnten. Eine sonstige Magentherapie irgendwelcher Art 
wie z. B. Rollkur oder irgendwelche auf das Ulkus noch beson- 
ders einwirkenden Medikamente wurde in keinem Falle an- 
gewandt. Eine Anzahl Ulkuskranker entzog sich infolge subjek- 
tiver Besserung einer weiteren Kontrolle des Heilungsverlaufes. 
Jeder Patient wurde vor Beginn der Kur einer Röntgenunter- 
suchung des Magens unterzogen. Erfahrungsgemäß stellte sich 
spätestens nach 3—5 Injektionen eine subjektive Besserung ein, 
die sich im Verlauf der weiteren Behandlung verstärkte. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle zeigte sich nach der 4. bis 
7. Injektion (das ist etwa eine Woche nach Behandlungsbeginn) 
fast völlige Beschwerdefreiheit. Im ganzen erwiesen sich für 
eine Kur etwa 25—35 Injektionen als ausreichend. In keinem 
Falle kam es durch die Therapie zu irgendwelchen Komplika- 
tionen wie Blutungen und Perforationen. Als Kost wurde eine 
leichte Ulkusdiät auf laktovegetabiler Grundlage vorgeschla- 
gen, die jedoch oft nicht eingehalten wurde. Auch Rauchverbot 
und Verbot von Alkoholgenuß wurden in vielen Fällen nicht 
beachtet, ohne daß hierdurch jedoch die Heilungstendenz we- 
sentlich beeinträchtigt wurde. Die Dauer der Behandlung ver- 
zögerle sich auf diese Weise nur um kurze Zeit. Das Präparat 
wurde ausnahmslos ohne irgendwelche Beschwerden vertragen. 

Zur Kontrolle des Heilungsverlaufes wurden während und 
am Schluß der Behandlung Röntgenaufnahmen angefertigt. 
Nachfolgende Tabellen sollen die Wirksamkeit der Therapie 
des Ulcus ventriculi und duodeni mit Ronicol compositum ver- 
anschaulichen. Dabei wurde von folgenden röntgenologischen 
Kriterien bei der abschließenden Untersuchung ausgegangen: 
Als „gebeilt'' gelten jene Fälle, bei denen ein röntgenologischer 
Ulkusbefund nicht mehr zu erheben war und außerdem die sub- 
jektiven Beschwerden nicht mehr bestanden. Die „gebesserten‘ 
Fälle zeigten eine deutliche Verkleinerung der Ulkusnische bei 
gleichzeitiger Parallelisierung der Schleimhautfalten. Die als 
„ungebessert'' bezeichneten Fälle ließen gegenüber dem an- 
fänglichen Befrind keinen Rückgang der Erscheinungen erken- 
nen, was sich z. T. auch subjektiv im Fortbeständ der Be- 
schwerden äußerte. 

In Tab. 1 sind die anbehandelten Fälle angeführt, d. h. die 
Patienten waren bereits vorher wegen ihres festgestellten Ulkus 
mit anderen therapeutischen Maßnahmen. behandelt worden 
(Rollkur, Diät, Lakritze usw.). 


Tabelle I 





Zahl Rö-Diagnose 





geheilt gebessert ungebessert 
27 Ulcus duodeni 17 10 _ 
21 Ulcus ventriculi 14 3 4 
48 31 13 4 
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Die Tab. 2 enthält alle jene Fälle, bei denen erstmalig ein 
Ulcus duodeni oder ventriculi festgestellt wurde und deren Be- 
handlung von Anbeginn mit Ronicol compositum erfolgte. 


Tabelle2 











Zahl Rö-Diagnose geheilt gebessert ungebessert 
57 Ulcus duodeni 44 12 | 
34 Ulcus ventriculi 23 9 2 
9 67 21 3 


Bei den in Tab. 1 aufgeführten Fällen sind rund 65”/o Hei- 
lungen zu verzeichnen, während der Prozentsatz der Gebesser- 
ten bei 27 liegt. Die restlichen 8°/o entfallen auf die therapieresi- 
stenten Fälle. 


Demgegenüber zeigt die Tab. 2 mit röntgenologisch fest- 
gestellter Heilungszahl von 67—74”/o (bezogen auf die Gesamt- 
zahl 91), daß erstbehandelte Fälle auf die Therapie mit Ronicol 
compositum im allgemeinen wesentlich besser ansprechen, als 
mit anderen Mitteln bereits vorbehandelte Ulzera (s. hierzu 
Tab. 3). 


Die Zahl der gebesserten Fälle ist im prozentualen Verhältnis 
mit 23°/o bei den Erstbehandelten gegenüber 27°/o bei den An- 
behandelten (bezogen auf die Gesamtzahl der jeweiligen 
Gruppe) niedriger. Auch hieraus ist wiederum deutlich eine 
Überlegenheit des Ronicol compositum bei bisher noch un- 
behandelten Ulzera sichtbar. Die Tab. 3 zeigt eine Gegenüber- 
stellung der beiden Gruppen. 


Tabelle3 


Zahl geheilt gebessert ungebess. 
anbehandelte Fälle 48= 34,50 31=22,3"o 13= 930 4=2,9"» 
erstbehandelte Fälle 91= 65,5°o 67=482"o 21=15,2"o 3=2,1"o 


139 = 100° o 98=70,5"0 34=24,5"0o 7=5"0 








Gesamtzahl 


Von den in Tab. 3 als „ungebessert‘ angegebenen 7 Fällen 
kamen 6 zur Operation. Dabei erwies sich bei dem einen Pa- 
tienten das vermeintliche Ulkus als beginnendes Adenokar- 
zinom in Pylorusnähe. Eine Patientin starb interkurrent an einer 
Koronarinsuffizienz. Die Obduktion wurde verweigert. Die rest- 
lichen 5 Fälle erwiesen sich als kallöse Ulcera ventriculi, bei 
denen eine Heilung von vornherein unwahrscheinlich erschei- 
nen muß, da eine schwielige Verdickung des Ulkusrandes mit 
hyperämisierenden Maßnahmen schwer zu beeinflussen ist. 

Schrifttum: (l) Hayakawa, M.: Töhoku J. exp. Med. 53 (1951), S. 303—316 


(2) Carstensen, G.: Therapiewoche 6 (1955/56), S. 355—359. — (3) Mundinger, F., Phi- 
lipp, K. u. Umbach, W.: Ärztl. Forsch. 8 (1954), S. 547—556 (4) Schröter, G.: Ther 


d. Gegenw. 95 (1956), S. 244—246; Dtsch. med. Wschr. 79 (1954), S. 1522 (5) Vida, f 
u. Schön, D.: Medizinische 39 (1955), S. 1378—1381. 
Anschr. d. Verf.: Dr. med. W.Laux, Chefarzt der Ambulanz Leipzig-Paunsdorf, 


Leipzig W 31, Forsistr. 6 
DK 616.33 - 002.44 - 085 Ronicol compositum 
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Aus der Inneren Abi. des Hermann-Josef-Krankenhauses Erkelenz (Rhld.) (Chefarzt: Dr. med. Karl Lohmeyer) 


Über die Behandlung alter Ödeme 


von KARL LOHMEYER u. HANS SCHILLING 


Zusammenfassung: Die vorliegende Arbeit umreißt die Möglich- 
keiten und die Grenzen einer Odembehandlung durch Diurese. Die 
Grenzen liegen zum Teil da, wo lange bestehende Wasseransamm- 
lungen zu sekundären Gewebsveränderungen geführt haben. In Ana- 
logie zu den alten arthritischen und arthrotischen Bindegewebs- 
schwellungen wird hier eine Verschiebung des Hyaluronsäure-Hya- 
luronidasesystems zugunsten der ersteren vermutet und durch Ge- 
websvorbereitung mit Hyaluronidase tatsächlich eine Verbesserung 
der Curschmann-Drainage erzielt. 


Die Störungen im Wasserhaushalt folgen den Gesetzen der 
Verteilung von Wasser und gelösten Bestandteilen. Odeme be- 
ruhen auf einer Zunahme des Wassers im interstitiellen Raum 
bei gleichzeitiger Elektrolytzunahme auf Kosten der vasal ge- 
bundenen Vorkommen. Die Verteilung von vasalem und extra- 
vasalem, Flüssigkeitsanteil wird im einzelnen durch Filtration 
und Osmose als Gefäßfaktoren und die Onkose als Gewebs- 
faktor reguliert, welche bei einem Mißverhältnis Ausmaß und 
Lokalisation der Wasseransammlung bestimmen. 

Auf die physikalischen Vorgänge wirken zwei Hormon- 
systeme ein, deren teleologische Bedeutung in der Wiederauf- 
füllung des Plasmavolumens mit Wasser und Elektrolyten liegt, 
die aber bei überschießender Ansprechbarkeit und Leistung 
selbst zu ödembildenden Faktoren im Sinne einer Adaptions- 
krankheit werden können. Ort der Ausgleichsstrebungen ist 
die Niere, wo in höhergelegenen Tubulusabschnitten die Na- 
triumretention bzw. Rückresorption durch Aldosteron geför- 
dert wird, in distaleren Abschnitten die Wasserresorption durch 
das Adiuretin des Hypophysenhinterlappens. 

Die klassische Odembehandlung mit Flüssigkeitsbeschrän- 
kung, kochsalzarmer Kost, Ableitung auf den Darm, Purinkör- 
pern und Herzmitteln basierte auf den physikalischen Ge- 
setzen. Das seit langem bekannte Quecksilber greift in 
enzymatische Veränderungen am Tubulus in nicht näher be- 
kannter Weise ein. Es übertrifft an Intensität der Wirkung alle 
bisher bekannten Mittel, hat aber den Nachteil, in im Einzelfall 
nicht vorher zu bestimmender Menge bereits histologische Ver- 
änderungen am Tubulus zu setzen. So grenzen Kontraindika- 
tionen ihre Anwendung ein. Noch wesentlich enger ist der 
Indikationsbereich für Kationenaustauscher infolge Unver- 
träglichkeit und Belastung der parenchymatösen Organe mit 
ihrer Entgiftung. Ihr Einfluß auf den Na-K-Quotienten ist durch 
Entzug von Na theoretisch günstiger als das alte Prinzip der 
direkten K-Zufuhr. 

Exakter dosierbar, schonender und reversibler als die 
Quecksilberpräparate greifen die Carboanhydrase- 
hemmerindie Nierentätigkeit ein. Leider folgten auch über 
diese Mittel den ersten optimistischen Mitteilungen wieder 
vorsichtigere Bewertungen, die Baur in einem Referat zusam- 
menfaßte. Es werden oft Versager beobachtet, insbesondere 
besteht Nichtanwendbarkeit bei zu Azidose neigenden Patien- 
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Summary: This article outlines the possibilities and limits of therapy 
of oedema by diuresis. The limits are to be found where long existing 
accumulations of water have resulted in secondary alterations of the 
tissue. Analogously to the old arthritic and arthrotic swellings of the 
connective tissue, the authors assume here a shift of the hyaluronic 
acid-hyaluronidase system in favour of the first. By preparation of 
the tissue with hyaluronidase an improvement of the Curschmann- 
drainage can be obtained. 


ten. Verf. kann eine eigene Beobachtung von diabetischer Stoff- 
wechselverschlechterung mit Praekoma infolge von Diamox- 
Gaben mitteilen, im -Gegensatz zu einer Beobachtung von 
Thedering. Der diuretische Effekt erlischt nach wenigen Tagen, 
Hypertoniker neigen zu überschießender Aldosterongegen- 
regulierung. Häufig sind Mitteilungen über gastromtestinale 
Unverträglichkeit. Der Na-Schwund, auch der K-Verlust führen 
zu Kollapsneigung und Anorexie. 

AufGrund der jüngsten Erkenntnisse versuchten Cattan u.a. 
eine Hemmung des Aldosteroneffektes durch Prednison. Ein 
abschließendes Urteil hierüber ist noch nicht möglich. Gene- 
relle Bedeutung wird diese Methode wohl nicht erlangen. 

Der Odembehandlung mittels Diurese sind demzufolge Gren- 
zen gesetzt. Weitere Schwierigkeiten entstehen insbesondere 
bei alten Odemen durch deren morphologische Eigenschaften. 

Anatomisch versteht man unter Odem eine Verdünnung der 
ungeformten Zwischensubstanz im Synzytium der Bindege- 
webszellen mit Auseinanderdrängung der darin enthaltenen 
Kollagenfasern. Während das frische Odem sich durch fließende 
Abgrenzung der Zellen des Bindegewebsverbandes gegen die 
ungeformte Substanz auszeichnet, werden beim älteren Odem 
die synzytialen Zellen vom Verband abgerissen, runden sich ab, 
grenzen sich ab gegen die Zwischensubstanz. Aus deren locke- 
ren Teilen dringt Flüssigkeit in die kollagenen Fasern ein, 
quellt die feste Gallerte und drängt die einzelnen Fibrillen 
dieser Fasern auseinander. Auch die Bindegewebszellen quel- 
len. Sie erleiden ein tropfige und fett-tropfige Entmischung, 
letzteres bereits infolge Ernährungsstörung. Das alte Odem, 
insbesondere das kardiale, ist nicht mehr nur ein Ergebnis von 
Wasseraustritt, sondern zusätzlich von Reaktion der lebenden 
Substanz auf diesen, ferner von Gefäßveränderungen infolge 
der Stase, infolge von Vasokonstriktorenlähmung und Endothel- 
schädigung durch Druck und Stoffwechselabbauprodukte, ins- 
besondere COa. Trophische Nervenschädigung ergänzt das Ge- 
schehen, durch welches ein circulus vitiosus ausgelöst wird. 
Durch die Gefäßveränderungen und Kompressionen wird der 
Abtransport des Odems erschwert. Nur im Spätstadium des 
Odems strömt vom Gewebsquerschnitt die eiweißreiche Flüs- 
sigkeit ab, welche einen erhöhten Anteil an hochmolekularen 
Plasmabestandteilen hat. Eine zunehmende Gerinnungstendenz 
mit steigendem Odemalter wird festgestellt. Die zu Fibrinosie- 
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K. Lohmeyer und H. Schilling: Über die Behandlung alter Odeme 


rung und Organisation neigenden Odeme haben damit einige 
Eigenschaften entzündlicher Odeme angenommen und lassen 
Anklänge an die Kollagenkrankheit erkennen. Erst kürzlich 
haben Nordmann u. Mäder die Pathogenese des lokalen Myx- 
ödems so beschrieben, daß Strömungsveränderungen lokale 
Stoffwechselveränderungen im Gefolge haben, diese auf dem 
Wege über indurierende Veränderungen der Lymphgefäße und 
-knoten und reaktive Iympho-retikuläre Entzündung zum Myx- 
ödem führen. 


Aus diesen Überlegungen heraus wird die Curschmann- 
Drainage bei therapieresistenten Odemen angewandt. Eine 
direkte Entlastung am Ort der Odementstehung vermeidet die 
unzulänglichen Transportwege und das Nierenfilter. Die Pro- 
blematik der therapieresistenten Odeme liegt in einer quan- 
titativ ausreichenden Entlastung. Eine beliebige Vermehrung 
der Punktionstellen gefährdet auch heute noch für die Infek- 
tion, ebenso eine zeitliche Ausdehnung der Drainage. Letztere 
erfordert vom Patienten ein zu langes Ausharren in unbe- 
quemer Lage. Eine Vergrößerung der Kanülenöffnung bringt die 
Gefahr des Anstechens von Gefäßen, der Verstopfung durch 
Blutkoagula und von Blutungen. Häufiger als ein Verstopfen 
der Kanüle durch Eiweißgerinnung beobachtet man ein Ver- 
siegen der Drainage ohne Verstopfung, wahrscheinlich als 
Folge eines Abschlusses der Odemflüssigkeit durch die elasti- 
sche Faserstruktur, die nach örtlicher Druckentlastung sich 
wieder auswirken kann. 











Abb. 1: Curschmann-Kanüle mit Mandrin 


Eine Erhöhung der Quellungsfähigkeit der Zwischensub- 
stanz würde den Erfolg der Curschmann-Drainage wesentlich 
erhöhen. Zu diesem Zwecke hat Breu Heparin lokal ange- 
wandt; eine wesentliche Verbesserung der Odembehandlung 
konnte er nicht erzielen. Heparin übt einen Einfluß auf die 
Hyaluronidase aus. Ihre fermentativ spaltende Wirkung auf 
die an Hyaluronsäure und Chondroitinschwefelsäure reiche 
Interzellularsubstanz ist bekannt. Die Muzinolyse wird zur be- 
schleunigten Resorption von subkutanen Infusionen, zur Ver- 
besserung der Lokalanästhesie und zur Auflockerung schwie- 
liger Ränder beim ulcus cruris mit Erfolg angewandt. Münnig 
beobachtete Abschwellung der paraartikulären Infiltrate bei 
Arthrosen. In diesen Geweben stellte er eine Verminderung 
an Hyaluronidase fest. Das System Hyaluronidase-Hyaluron- 
säure ist in arthrotischem Gewebe zugunsten der letzteren ver- 
schoben im Gegensatz zum Kapselgewebe frischer Arthritiden. 
Bei älteren Arthritiden gleichen die Verhältnisse denen bei 
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Abb. 2: Anordnung der Saugdrainage 
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Arthrosen. Münnig beobachtete bei seinen Fällen Polyurie und 
eine Fernwirkung auf andere Gelenke. Er betont insbesondere 
die früh einsetzende subjektive Besserung. 


Auf Grund der eingangs geschilderten Überlegungen ent- 
schlossen wir uns zu dem Versuch von Verbesserung der 
Curschmann-Drainage durch Hyaluronidase. Nach eingetrete- 
ner kardialer Kompensation und Versagen der medikamen- 
tösen Diurese ließen wir die Patienten 15 Min. stehen. Dann 
infiltrierten wir an der Außenseite eines Unterschenkels an 
zwei Stellen je 20 Einh. Kinetin im Umfang von 5 cm. 15 Min. 
später wurden 2 Curschmann-Nadeln mit Saugprinzip ange- 
legt und 3—5 Stunden liegengelassen. 


Tabelle: 


Umfangmasse des mitgeteilten Falles 














Wadenumfang Mitte Knöchelgabel Fußrücken 

links rechts links rechts links rechts 
Vor der Drainage: 
44 cm 43,5cm 36,0 cm 35,0cm 33,5 cm 33,0 cm 
3 Std, nach d. Drainage: 
43,0 cm 43,5cm 340cm 35,0cm 32,5cm 33,0 cm 
24 Std. nach d. Drainage: 
41,5 cm 42,5cm 32,0cm 330cm 29,5cm 31,0 cm 





Nach 15 Min. war das harte Odem im Umkreis von 15 cm 
erweicht, nach kaudal etwas stärker. In der Drainage-Zeit 
liefen durchschnittlich 500 ccm Flüssigkeit ab. Auf antibioti- 
schen Schutz haben wir verzichtet. Anschließend wurden die 
Stichkanäle steril lose verbunden. Überraschend war ein hef- 
tiges Nachsickern in den folgenden beiden Tagen, mit meß- 
barer Gewichtsabnahme von durchschnittlich 3 kg. In mehre- 
ren Fällen verminderte sich der Umfang des anderen Beines. 
Am zweiten Tage setzte eine überschießende Diurese ein, 
welche mehrere Tage anhielt. In einem Fall betrug die Diurese 
am zweiten Tag 1000 ccm überschießend. 


Die Mitteilung eines besonders überzeugenden Falles sei 
erlaubt: 


Frau Sch., 55 Jahre alt, plethorischer Typ, blasser Hochdruck mit 
2jähriger Anamnese, mit 54 Jahren erstmalig dekompensiert. Bei Wie- 
deraufnahme cor bovinum, Blutdruck 170/95, absolute Arhythmie mit 
110 Min. Pulsdefizit an der a. radialis 14 Schläge, Pleuratranssudate, 
links mehr als rechts, Aszites, Stauungsleber, Stauungsniere, am lin- 
ken Arm und der linken Seite kissenartig weiche Odeme, mächtige 
derbteigige Odeme an den unteren Extremitäten bis zum Gesäß, Un- 
terschenkelhaut rissig derb schuppend, im Urin 13% Esbach, Ubg 
stark vermehrt, Takata 40 mg?/o. 

Behandlung mit Pleurapunktion links von 500 ccm, spez. Gew. 1011, 
Diät, Stroph.-Euphyllin; nach erreichter Kompensation Dauerdigita- 
lisierung mit 0,2 mg Cedilanid iv. Ab zweiter Woche gute Diurese 
durch Diamox, abwechselnd mit Salyrgan und Masoten. Rückgang 
von Transsudaten und Armödem, Unterschenkelödeme nach vier 
Wochen unbeeinflußt. Curschmann-Drainage mit Hyaluronidase. Ab- 
laufen von 480 ccm Odemflüssigkeit, 9 kg Gewichtsabnahme in den 
folgenden 12 Tagen. Abnahme der Beinumfangsmaße (vgl. Tabelle). 
Am dritten Tag wieder Ansprechen auf Diamox, 14 Tage später nor- 
male Konturen der Beine, Haut fetthaltig. 

Die Drainage ist in der beschriebenen Form erfolgreicher und da- 
bei weniger belastend für den Patienten. Wir verfügen inzwischen 
über neun Beobachtungen bei kardialen Odemen. Die besten Erfolge 
hatten wir bei inveterierten Odemen Hochdruckkranker. Eine Fern- 
wirkung auf das andere Bein konnten wir hierbei immer bestätigen. 
Ein Fall von Myxödem bei Herzinsuffizienz sprach besonders gut an. 
Ein dekompensiertes, kombiniertes Mitralvitium hatte nur wenig Er- 
folg. Varikosis und Elephantiasis bei varikösem Symptomenkomplex 
verhinderte die nachfolgende Diurese. 


Schrifttum : Baur: Augsburger Fortbildungstage (1957), weitere Lit. s. dort. — 
Thedering: Medizinische, 22 (1956), S. 830. — Cattan et Vesin: Sem. Höp. Paris, 3 
(1957), S. 72 u. S. 76. — Nordmann u. Mäder: Path. Kongreß Zürich (1955). — Breu: 
Wien, med. Wschr., 48 (1952), S. 962. — Münnig: Dtsch. med, Wschr., 77, S. 1402 u. 
78, S. 1636. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. K. Lohmeyer u. Dr. med. H. Schilling, Hermann-Josef- 
Krankenhaus, Erkelenz/Rhld. 
DK 616 - 005.98 - 08 
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Einst und Jetzt: Die essentielle Thrombopenie nach 40 Jahren 


von E. FRANK t#, Istanbul 


Zusammenfassung: Um das Jahr 1740 beschrieb Werlhof als erster 
einen Fall von akuter Thrombopenie. 1880 und 1889 brachten Brom, 
Krauss sowie Denys die Verminderung der Blutplättchen in Zusam- 
menhang mit dem Krankheitsgeschehen (,maladie des plaquettes‘'). 
Hayem fügte die „irretractilite du caillot‘' hinzu. Frank hat 1915 das 
Krankheitsbild der essentiellen oder idiopathischen Thrombozyto- 
penie klinisch und hämatologisch scharf umrissen. Die folgenden 
Jahre brachten die Entdeckung der — oft nur vorübergehenden — 
Heilwirkung der Splenektomie (Kaznelson). Knochenmarkpunktio- 
nen (Arinkin, Seeliger) bestätigten die von Frank 1915 ausgespro- 
chene Vermutung, daß dem Plättchenmangel eine Störung im Auf- 
bau der Megakaryozyten zugrunde läge. Willebrandt und Jürgens 
grenzten eine hereditär und familiär auftretende „Thrombopathie‘, 
Glanzmann die „Thrombasthenie‘ ab. Dann trat eine fast 25 Jahre 
währende Pause bei der Erforschung des Wesens der essentiellen 
Thrombopenie ein. In neuerer Zeit wurden gegen die Thrombozyten 
gerichtete Autoantikörper nachgewiesen (Harrington). 1950 berich- 
teten Autagen aus Amerika und England durch Cortison erzielte kli- 
nische und hämatologische Remissionen. Elektronenmikroskopische 
Untersuchungen wiesen darauf hin, daß bei der Thrombasthenie oft 
den Plättchen die Fähigkeit zur Bildung von Pseudopodien und zur 
Ausbreitung des Hyalomers fehlt. Andere Fälle wiederum zeigten 
diesen Defekt nicht; hier deckte der Thromboplastin-Generationstest 
(Biggs) auf, daß die Plättchen den Kofaktor III nicht besitzen oder ihn 
zumindest nicht abgeben können. Auch bei der essentiellen Throm- 
bopenie kann dieser Plättchen-Kofaktor III im Ablauf des Gerin- 
nungsvorganges zur Bildung von Thrombin fehlen, so daß bald Züge 
der Thrombasthenie, bald der Thrombopathie vorherrschen. Bei der 
essentiellen Thrombopenie (Frank), der Thrombasthenie (Braunstei- 
ner) und der Thrombopathie (Willebrandt-Jürgens) ist das Wesent- 
liche die fehlende Bildung des Plättchenthrombus, so daß der ge- 
meinsame Name „Athrombie"” vorgeschlagen wird. 


Im Jahre 1915 habe ich das Krankheitsbild der essentiellen 
Thrombopenie aufgestellt. Ich habe die Krankheit nicht als 
erster beschrieben. Die observatio princeps stammt vielmehr 
von dem deutschen Arzte Werlhof, der etwa um das Jahr 1740 
einen Fall von akuter, in Heilung ausgehender Thrombopenie 
genau beschrieben hat und dem zu Ehren die Krankheit auch 
den Namen Morbus maculosus haemorrhagicus Werlhofii trägt. 
Werlhof hat natürlich den Thrombozytenmangel nicht gekannt, 
aber auch diesen habe ich nicht entdeckt; die Thrombozyten 
sind im Jahre 1877 von Bizzozero und Hayem unabhängig von- 
einander als 3. Formelement des Blutes erkannt und in Bezie- 
hung zu Gerinnung und Thrombose gebracht worden. 3 Jahre 
später erwähnen Brom und Krauss die Spärlichkeit, ja das Ver- 
schwinden der Plättchen auf der Höhe des akuten Morbus 
Werlhofii, während sie später wieder in der Zirkulation erschei- 
nen und bei der Purpura rheumatica nach diesen Autoren im 
ganzen Verlauf vorhanden sind. In erster Linie muß aber doch 
der belgische Pathologe Denys genannt werden, welcher auf 
Grund der Beobachtung von 2 Fällen im Jahre 1889 klar und 
deutlich ausgesprochen hat, daß das Wesen der Erkrankung 
in einer wesentlichen Verminderung der Blutplättchen zu 
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Summary: Around the year 1740, Werlhof was the first to describe 
a case of acute thrombopenia. In 1880 and 1889, Brom, Krauss, and 
Denys associated the diminution of blood-platelets with this disease 
("maladie des plaquette”). Hayem added the "irretractilite du caillot." 
In 1915, Frank gave a clear description of the clinical and haemato- 
logical aspect of essential or idiopathetic thrombocytopenia. The 
curative effect of splenectomy—often only temporary—was_ dis- 
covered in the following years (Kaznelson). Punctures of the bone- 
marrow (Arinkin, Seeliger), confirmed Frank's assumption, made in 
1915, that the deficiency of platelets is based on a disturbance in the 
structure of the megacariocytes. Willebrandt and Juergens distin- 
guished between a hereditary and familial form of “thrombopathy.“ 
Glanzmann described the "thrombasthenia." Then came an interval 
of 25 years in the research on essential thrombopenia. Recently, auto- 
antibodies directed against thrombocytes were demonstrated (Har- 
rington). In 1950, American and English authors reported on clinical 
and haematological remissions due to administration of cortisone. 
Electron-microscopical studies showed that in cases of thromb- 
asthenia, the platelets are often lacking in a capability of forming 
pseudopodia and of extending the hyalomer. However, other cases 
did not show this defect. In these cases the thromboplastin-generation 
test (Biggs) indicated that the platelets do not possess the cofactor II, 
or at least cannot produce it. Also in cases of essential tkrombopenia, 
this platelet-cofactor III may be missing in the course of the coagula- 
tion process for the formation of thrombin, so that soon characteristics 
of thrombasthenia take the place of those of thrombopathy. The 
characteristic feature of essential thrombopenia (Frank), of thromb- 
asthenia (Braunsteiner), and of thrombopathy (Willebrandt-Jürgens), 
is the missing formation of a platelet-thrombus. Therefore, the general 
term "athrombia” is suggested. 


’ 


suchen und daß der Morbus maculosus eine „maladie des Pla- 
quettes“ sei. Hayem, der, wie gesagt, die von ihm als Häma- 
toblasten bezeichneten Plättchen entdeckt hatte, interessiert 
sich im Anschluß an die Arbeit von Denys sehr für die hämor- 
rhagischen Diathesen und hat mit seinen Schülern Bensaude 
und Rivet das Bild des chronischen Morbus Werlhofii mit sei- 
nem Plättchenmangel in klassischer Weise geschildert. Hayem 
hat noch die irretractilite du caillot, die Unfähigkeit des Ge- 
rinnsels, Serum auszupressen, als neues Zeichen hinzugefügt. 

Mein Anteil an diesen Forschungen besteht nicht nur darin, 
daß ich einer bereits bekannten Krankheit — die allerdings 
besonders in ihrer chronischen Form im deutschen Sprach- 
gebiet und wohl auch in anderen Ländern so gut wie unbekannt 
war — einen Namen gegeben habe, der sich in der gleichen 
Form oder mit leichter Abänderung als idiopathische Thrombo- 
zytopenie in der ganzen Welt durchgesetzt hat, sondern dar- 
über hinaus habe ich 

1. das Krankheitsbild klinisch und hämatologisch so scharf 
umrissen, daß es für jeden Arzt leicht erkennbar ist und daß 
die unzähligen Verwechslungen, die vorher mit der Schönlein- 
Henochschen Purpura rheumatica und abdominalis mit den 
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E. Frank f: Die essentielle Thrombopenie nach 40 Jahren 


symptomatischen Thrombopenien bei wohlcharakterisierten 
Blutkrankheiten und besonders mit der Hämophilie begangen 
wurden, ein für alle Male unmöglich gemacht wurden. 


2. Des weiteren habe ich mit Nachdruck darauf hingewiesen, 
daß das Fehlen der Plättchen für die Entstehung der Blutung 
verantwortlich ist, daß dort, wo es keine Plättchen gibt, wo 
sich also kein Plättchenthrombus bilden kann, die erste und 
unerläßliche Vorbedingung für die Hämostase nicht gegeben 
ist. 

3. Endlich habe ich die Entdeckung von I. H. Wright, daß 
die Thrombozyten aus den Megakaryozyten stammen, für die 
Pathogenese nutzbar zu machen versucht, indem ich die Ver- 
mutung aussprach, daß die Megakaryozyten bei der essen- 
tiellen Thrombopenie keine Plättchen abschnüren. Ich führte 
zunächst als Beweis an, daß nach schweren Blutverlusten zwar 
eine erhebliche Leukozytose sich entwickelt, aber die erwar- 
tete Thrombozytose vollständig ausbleibt, daß also die Reizung 
des Knochenmarks durch die zunehmende Anämie von den 
Megakaryozyten des Kranken nicht beantwortet werden kann. 


Vom klinischen Standpunkt ist die essentielle Thrombo- 
penie eine bald mildere, bald heftigere Neigung zu Blutungen 
ins Gewebe und aus dem Gewebe. Die Hämorrhagien erfolgen 
meist nur aus einem Prädilektionsort oder aus einem locus 
minoris resistentiae, zum Beispiel der Nasen- oder Uterus- 
schleimhaut. Gelenkblutungen gibt es nicht. Ein Exanthem aus 
Blutflecken wie beim Morbus Schönlein-Henoch kommt kaum 
vor, der Name Purpura ist eigentlich nicht gerechtfertigt. Man 
sieht bald spärlichere, bald reichlichere Petechien, Ekchy- 
mosen, Sugillationen ganz unregelmäßig verteilt, am ehesten 
noch gehäuft und relativ gleichmäßig an den Unterschenkeln. 
Das früher oft erwähnte Leopardenfell ist mir nur sehr selten 
zu Gesicht gekommen. Die Krankheit verläuft in der Mehrzahl 
der Fälle chronisch, wenn auch in Schüben; sie begleitet von 
einem bestimmten, meist jugendlichen Alter an den Patienten ein 
Leben lang. In selteneren Fällen handelt es sich um eine akute 
Attacke, oft von schwer stillbarer Blutung und von reichlicher 
Blutfleckenaussaat begleitet, die in einem bereits bedrohlichen 
Augenblick sistiert, indem plötzlich die Plättchen in großen 
Mengen ins Blut einschießen. j 


Folgende 6 Kriterien habe ich als diagnostisch wichtig 
festgelegt: 


1. Die Plättchenzahl ist, wenn die Diathese sich in Form 
von Haut- und Schleimhautblutungen manifestiert, unter den 
kritischen Wert von 35 000 in cmm gesunken (in der Norm sind 
es 250000 bis 300 000). Bis zu einem gewissen Grad ist die 
Stärke und Dauer der Hämorrhagie und die Menge der Haut- 
blutungen eine Funktion der Plättchenzahl, so daß bei Werten 
unter 5000—10 000 die Krankheitserscheinungen meist einen 
Höhepunkt erreichen. Doch kann selbst bei fehlenden Plätt- 
chen die Blutungsneigung relativ gering sein. 


2. Die Gerinnung des der Ader entnommenen Blutes erfolgt 
stets in normalen Grenzen, sowohl im Uhrgläschen als auch 
im Reagenzglas, im Gegensatz zu der ganz überwiegenden Zahl 
der Fälle von echter Hämophilie. 


3. Die Dauer der Blutung aus einem kleinen Einstich in die 
Fingerbeere oder das Ohrläppchen ist stets über die normale 
Zeit von 3 Minuten hinaus, oft sogar beträchtlich über 1 Stunde 
verlängert. Diese „Blutungszeit‘ ist bei der Hämophilie nor- 
mal. 


4. Der Blutkuchen retrahiert sich nicht, selbst nicht nach 
24 Stunden. 


5. Durch geringfügige Traumen (Reiben, Kneifen, Schlag mit 
dem Perkussionshammer auf die Haut über einem Knochen) 
kann man meist Ekchymosen, sogar selbst Sugillationen und 
Hämatome hervorrrufen. 


6. Anlegung der Stauungsbinde ruft nicht das häufige, in 
Form von ein paar Petechien sich äußernde Rumpel-Leedesche 
Phänomen hervor, bei der Thrombopenie besteht vielmehr das 
signe du lacet in einer Vielzahl von Petechien und Ekchymosen, 
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die oft bis zum Handrücken herabreichen und manchmal ein 
nur wenige weiße Inseln freilassendes Exanthem bilden. 

Als ich 10 Jahre später das Kapitel der hämorrhagischen 
Diathesen im Handbuch der Blutkrankheiten von Schittenhelm 
bearbeitete, waren zwei neue Erkenntnisse hinzugekommen: 
die Plättchenkrise und Heilwirkung nach Splenektomie und der 
durch die Knochenmarkspunktion erbrachte Beweis der quali- 
tativen und quantitativen Megakaryozytenalteration. (Im Ge- 
folge der 1916 von Kaznelson inaugurierten Milzexstirpation 
kommt es bei der chronischen Form der Thrombopenie zu einer 
Plättchenkrise und zu einem fast momentanen Aufhören der 
Blutung, und auch, wenn die Plättchenzahl später wieder unter 
den kritischen Wert sinkt, fehlen die Manifestationen der hä- 
morrhagischen Diathese ganz oder sind zumindest sehr abge- 
schwächt. Es gibt schwerste Fälle, die überhaupt nicht reagie- 
ren, und andere, bei denen die Hämorrhagien nach einiger Zeit 
wieder aufleben.) 


Die auf meine Veranlassung von Seeliger durchgeführten 
Knochenmarkspunktionen ergaben, daß die Megakaryozyten 
viel reichlicher vorhanden sind als in der Norm, daß aber die 
azurophilen Granula in ihnen fehlen oder spärlich sind, oder 
sich jedenfalls innerhalb des Protoplasmas nicht zu Ketten an- 
ordnen, die später als Pseudopodien den Zelleib überragen, 
abgeschnürt werden und in Plättchen zerfallen. Man darf wohl 
sagen, daß diese Befunde, die wir später mit Hilfe der 1928 von 
Arinkin eingeführten Sternalpunktion immer wieder erhoben, 
von der großen Mehrzahl der Untersucher (Rohr, Heilmeyer, 
Dameshek, Schoen) bestätigt worden sind. Man darf heute 
mit Sicherheit sagen, daß die Formierung zu Plättchen im 
Plasma des Megakaryozyten unterbleibt und sicherlich keine 
Plättchen abgestoßen werden, während das physiologische 
Verhalten nach der Splenektomie sofort wieder in Erscheinung 
tritt und als Ursache der oft ein ganz gewaltiges Ausmaß er- 
reichenden Plättchenkrise anzusehen ist. 


Die essentielle Thrombopenie ist keine hereditäre und fami- 
liäre Krankheit, aber kurze Zeit nach dem Erscheinen meines 
Handbuchartikels veröffentlichte von Willebrandt eine Studie 
über eine hereditäre hämorrhagische Diathese, die er durch 
mehrere Generationen bei einigen Familien auf den finnischen 
Äalandinseln verfolgen konnte. Es handelte sich meist um 
Schleimhauthämorrhagien, bei den vorzugsweise befallenen 
Frauen besonders um Genitalblutungen, die lebensgefährlich 
werden konnten. Die Plättchenzahl war zwar nicht verringert, 
aber die Blutungszeit war außerordentlich stark verlängert, 
und die spontan seltenen Blutextravasationen waren durch 
Traumen (Kneifen einer Hautfalte) leicht zu provozieren. 


Schon vorher waren hereditäre Formen beschrieben worden, 
vor allem von Glanzmann unter dem Namen „Thrombasthenie'. 
Aber in den Fällen von Glanzmann waren sowohl die Blutplätt- 
chenzahl als die Blutungszeit normal, hingegen fehlte die Re- 
traktion des Gerinnsels, die wiederum in den von Willebrandt 
beobachteten Fällen vorhanden war. Jürgens hatte um diese 
Zeit einen Apparat konstruiert, mit dessen Hilfe es gelingt, die 
Bildung des Plättchenthrombus in einer aufgerauhten Glas- 
kapillare zu verfolgen. Während normalerweise die Bildung 
des in der Tat nur aus Plättchen bestehenden Thrombus nach 
2—3 Minuten beginnt und nach 3—4 Minuten beendet ist, 
stellte man nach Morawitz und Jürgens bei essentieller Throm- 
bopenie den Anfang der Thrombusbildung erst nach 20—30 
Minuten fest, und die Kapillare war erst nach 40—60 Minuten 
durch den Thrombus vollständig verschlossen. Willebrandt und 
Jürgens fanden nun bei den blutenden Patienten auf den 
Äalandinseln etwa die gleichen Zahlen wie bei der Thrombo- 
penie. Man muß also annehmen, daß die reichlich vorhande- 
nen Plättchen untereinander nicht agglutinieren und nicht an 
der Wand haften; sie lagen übrigens auch im Ausstrichpräpa- 
rat vereinzelt und nicht wie gewöhnlich in Häufchen. 


Willebrandt und Jürgens wählten für die hereditäre Form 
den Namen Thrombopathie. Hätte ich 1915 das Krankheitsbild 
gekannt, so hätte ich die Thrombozytopenie nicht in Analogie 
zur Leukopenie zu Thrombopenie verkürzt, sondern ich hätte 
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die Thrombozytopenie und die Thrombozytopathie unter 
dem gemeinsamen Oberbegriff der Thrombopenie vereinigt. 
Thrombopenie bedeutet ja eigentlich dem Wortsinn nach Feh- 
len oder Mangelhaftigkeit des Thrombus, und das ist ja das 
beiden gemeinsame Merkmal, das in der verlängerten Blutungs- 
zeit zum Ausdruck gelangt. Ich sagte übrigens in meiner ersten 
Arbeit, das Fehlen der Thrombozyten mag als Thrombopenie 
bezeichnet werden, zugleich klingt dabei auch das Ausbleiben 
der Bildung des Plättchenthrombus an. 

Die Erforschung des Wesens der essentiellen Thrombopenie 
hat lange Zeit, fast 25 Jahre lang, geruht. Erst um 1950 beginnt 
ein frischer Wind zu wehen. Diese neue Phase beginnt mit 
der Entwicklung der Immunohämatologie, dem Studium der 
therapeutischen Wirkung des Cortisons, der Anwendung des 
Elektronen- und Phasenkontrastmikroskops und dem Auf- 
schwung der Gerinnungsphysiologie und -pathologie. 

Unter den neu gewonnenen Erkenntnissen ist eine der inter- 
essantesten, daß es akute, vor allem aber auch chronische 
Thrombopenien gibt, welche durch gegen die Thrombozyten 
gerichtete Autoantikörper hervorgerufen werden. Harrington, 
der sich das Plasma eines Thrombopeniekranken injizieren 
ließ, erkrankte selbst an einer sehr schweren Thrombopenie 
mit sein Leben gefährdenden Blutverlusten. Er hat diesen un- 
freiwillig heroischen Selbstversuch zum Anlaß genommen, um 
das Antikörperproblem bei der Thrombopenie gründlich zu 
studieren. Bei nicht weniger als 72 Thrombopenien, von denen 
er etwas willkürlich 45 als akut bezeichnet, hat er auf Anti- 
körper gefahndet und in rund zwei Drittel der Fälle mit sehr 
sorgfältiger Methodik Autoagglutinine gefunden. Da sicherlich 
unter seinen akuten Fällen (zu denen er alle rechnet, die we- 
niger als 6 Monate bestanden) sich viele chronische befanden, 
darf man behaupten, daß, wie auch Stefanini und Dameshek 
auf Grund eigener Erfahrungen angeben, mehr als die Hälfte 
der chronischen Thrombopenien mit der Bildung von Auto- 
antikörpern einhergeht. Es ist anzunehmen, daß diesen eine 
ursächliche Rolle im Krankheitsbild zukommt. In vivo werden 
die mitsden Antikörpern beladenen Plättchen wohl erst in der 
Milz agglutiniert, zurückgehalten und eliminiert. Die Anti- 
körper vernichten wahrscheinlich aber auch schon die Plätt- 
chen vor ihrer Geburt, sie dringen in das Plasma der Mega- 
karyozyten ein und neutralisieren oder zerstören die Substanz, 
aus der sich die Plättchen bilden. 

Nach Harrington scheinen die Fälle mit Agglutininen für 
die Milzexstirpation am geeignetsten zu sein. Er sieht einen 
günstigen Einfluß des Eingriffes in 80° der Fälle, in denen er 
Antikörper nachweist, dagegen nur in 20° der Fälle ohne 
diese. Stefanini und Dameshek vermögen aber keinen Unter- 
schied zu erkennen. Vorläufig ist das Vorhandensein oder Feh- 
len von Agglutininen jedenfalls kein Kriterium für die Aus- 
wahl der Fälle zur Operation. Auch Harrington gibt an, daß 
der Agglutinationstiter nach der Splenektomie der gleiche 
bleibe oder nur wenig absinkt. 

Auch die bekannten, durch Arzneimittel, vor allem durch 
Sedormid, Chinin und Chinidin hervorgerufenen, oft sehr 
schweren Fälle von Plättchenmangel sind allergischer Natur. 
Die Plättchen rufen durch Sensibilisierung einen allmählich 
in größerer Menge sich entwickelnden Antikörper hervor, sie 
selbst sind in Verbindung mit einem Plättchenprotein das An- 
tigen, und wenn dieses Komplexantigen, ein Hapten im Sinne 
von Landsteiner, mit dem Antikörper zusammentrifft, wird 
plötzlich die akute hämorrhagische Attacke ausgelöst. 

Es muß noch erwähnt werden, daß der Nachweis der Immunkörper 
nicht ganz einfach ist. Dausset sandte an mehrere kompetente Unter- 
sucher in Europa und Amerika eine Reihe von Thrombopeniesera zur 
Prüfung auf Thrombozytenagglutinine. Das Ergebnis der Testung war 
wenig ermutigend. Die Resultate der einzelnen Forscher, die mit ver- 
schiedenen Methoden arbeiten, stimmten in keiner Weise überein. 

Eine zweite Bereicherung der Lehre von der Thrombopenie, 
die zugleich von theoretischem und therapeutischem Inter- 
esse ist, ist mit der Entdeckung des Cortisoneffektes gegeben. 
Gegen Ende des Jahres 1950 meldeten fast zu gleicher Zeit aus 
Amerika Bethel, Miller und Mayer einerseits, Robson und Duthie 
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aus England andererseits, daß es ihnen gelungen sei, mit Hilfe 
von ACTH eine klinische und hämatologische Remission bei 
der essentiellen Thrombopenie herbeizuführen. Der Fund ist 
von vielen Seiten bestätigt worden, und wir selbst haben an 
zwei Beispielen die Wirkung des ACTH respektive des Cor- 
tisons genau verfolgt. Als wichtigstes Resultat ergab sich, wie 
auch Stefanini und Dameshek betonen, daß es eine Dosis von 
Cortison gibt, welche, ohne die Zahl der Plättchen zu erhöhen, 
ja selbst bei völligem Plättchenmangel, die stark verlängerte 
Blutungszeit zur Norm zurückführt und den Stauungsversuch 
nicht mehr gelingen läßt. Gleichzeitig verschwinden die klini- 
schen Phänomene: die Schleimhautblutungen hören auf, neue 
Ekchymosen erscheinen nicht mehr. Die Dosis, mit der man 
dieses Kesultat erreicht, entspricht der in der Cortisonbehand- 
lung des Rheumatismus oder Asthmas üblichen; sie beträgt 
1—3 mg pro kg Körpergewicht, also vom 12. Lebensjahr ab 
in den ersten Tagen etwa 150 mg, sodann 100 mg. Wendet man 
noch höhere Dosen an, 250 bis 300 mg, dann gelingt es auch, 
eine Plättchenkrise hervorzurufen, ein für die Behandlung un- 
nötiges Resultat, da, wie gesagt, die Erhöhung der Plättchen- 
zahl über den kritischen Wert von 40 000 nicht erforderlich ist. 
Auch bei Fällen, die nach Milzexstirpation wieder zu bluten 
anfangen, kann man eine günstige Wendung herbeiführen. Bei 
den Thrombopathien mit verlängerter Blutungszeit und nor- 
maler Plättchenzahl ist die Cortisonwirkung unsicher. In einem 
klassischen Fall, den wir mit Sevda Alatas und Orhan Ulutin 
seit mehreren Jahren beobachten, war Cortison wirkungslos. 
Läßt man das Steroid fort, so stellt sich oft nach wenigen Ta- 
gen die Blutungstendenz wieder ein, in anderen Fällen kann 
die Remission die Anwendung des Mittels um 14 Tage, ja selbst 
2 Monate überdauern. Die Cortisonbehandlung sollte gegen- 
wärtig in jedem Falle als erste Maßnahme angewendet wer- 
den. Ist die Blutung gestillt, dann kann man in aller Ruhe über- 
legen, ob man zur Splenektomie schreitet oder die Steroid- 
behandlung mit der kleinsten noch wirksamen Dosis als thera- 
peutische Dauermaßnahme vorzieht. 


Die Erklärung des Cortisoneffekts kann nun zunächst nur 
auf einer Hypothese basieren, doch hat diese meines Erach- 
tens viel Wahrscheinlichkeit für sich. 


H. G. Sucker hat in 4 Fällen von Thrombopenie das kleine 
Hautstück, in welches der Einstich zur Bestimmung der Blu- 
tungszeit erfolgte, exzidiert und mikroskopisch untersucht. 
In einem Falle war die Hautwunde etwas größer, und man 
hatte es aus ihr 15 Minuten bluten lassen: die kleine Wunde 
war lediglich von roten Blutkörperchen erfüllt, nur hier und 
da sah man vereinzelte Fibrinfäden. Unter den angestochenen 
Gefäßen seiner Fälle waren viele Venen und meist auch eine 
Arteriole. Nur die feinsten Kapillaren waren durch Fibrin ver- 
schlossen, Venen und Arteriolen waren offen, da sich kein 
Plättchenthrombus gebildet hatte. Der Verschluß dieser offe- 
nen Gefäße nach Anwendung des Cortisons läßt sich ver- 
mutungsweise folgendermaßen erklären: Die Grundsubstanz 
des Mesenchyms, in unseren Fällen der Zement zwischen den 
Endothelien und die Basalmembran der Intima bestehen aus 
Mukopolysacchariden vom Typus der Hyaluronsäure. Das 
Cortison ist für die Bildung dieser viskösen Substanz verant- 
wortlich. Kreist es im Übermaß, wird eine intensivere oder 
selbst eine Neubildung von Polysacchariden stattfinden, diese 
quellen aus den Wänden der eröffneten Gefäße hervor und 
bilden eine gelatinöse Masse, welche an Stelle des Plättchen- 
thrombus tritt und das Gefäß verschließt. Indem der Zement 
zwischen den Endothelien sich verdichtet, ist der Austritt der 
roten Blutkörperchen erschwert und die Bildung von Petechien 
und Ekchymosen hört auf. Da die Anwendung genügend großer 
Dosen von Cortison auch die Bildung der Granula in den pa- 
thologischen Megakaryozyten ‚bei Thrombopenie und damit 
die Bildung von normalen Plättchen anregt, muß man sich die 
Frage vorlegen, ob nicht die Azurgranula der Megakaryozyten 
eine ähnliche chemische Struktur haben wie die Grundsub- 
stanz der Intima und der Zement zwischen den Endothelzellen. 
So würde also der Verschluß der Gefäße, ob er nun durch 
Plättchen erfolgt oder durch im Übermaß gebildete Grund- 
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substanz der Gefäßwand, letzten Endes ein wesensverwandtes 
Phänomen sein, und der alte Streit zwischen denjenigen, die 
den Plättchenmangel für ausreichend halten, und denjenigen, 
die an eine Veränderung der Gefäßwand glauben, wäre damit 
geschlichtet. Die unbekannte Noxe der Thrombopenie würde 
ein und dieselbe Materie angreifen, ob sie sich nun in der Ge- 
fäßwand oder im Megakaryozyten befindet. Diese Spekulatio- 
nen haben ihren Wert darin, zur mikroskopischen Unter- 
suchung kleiner Gefäßwunden bei thrombopenischen Patien- 
ten, die mit Cortison behandelt wurden, anzuregen und so den 
Verschlußmechanismus klarzustellen. 


Auch das Elektronenmikroskop hat wesentlich 
zum Verständnis des Defektes bei der Thrombopenie beige- 
tragen. Bei 2 000- bis 10 000facher Vergrößerung sieht man die 
Plättchen des Gesunden nach Verlassen des Gefäßes sofort 
zahlreiche lange pseudopodienartige Fortsätze bilden, mit 
deren Hilfe sie untereinander und an der benetzbaren Ober- 
fläche fest haften. In dieser „Aggregation, wie wir mit Braun- 
steiner im Gegensatz zu der einen ganz anderen Anblick bie- 
tenden Agglutination durch Antikörper diesen Vorgang nen- 
nen wollen, ist die Grundlage des an der lädierten Gefäßwand 
sich bildenden und fest haftenden Plättchenthrombus gegeben. 
Im leicht heparinisierten Blut breitet sich nach kurzer Zeit das 
zunächst wenig ausgeprägte Hyalomer zu einer transparenten 
Schicht aus, die in ihrer Mitte als „Pseudonukleus‘ das Granu- 
lomer enthält. Bessis hat diese Ausbreitung des Hyalomers im 
Phasenkontrastmikroskop kinematographisch festgehalten und 
die Verbreiterung und das Plumperwerden der Fortsätze als 
Übergang zu der flachen Scheibe erkannt, die durch Zusam- 
menfließen der Fortsätze entsteht. Ob dieser „etalage‘ eine 
physiologische Bedeutung zukommt, ist nicht bekannt. Man 
könnte sich mit Braunsteiner vorstellen, daß auf diese Weise 
die Plättchen dazu beitragen, Endothellücken oder die leicht 
permeable Zementsubstanz zwischen den Endothelzellen zu be- 
decken und so den Austritt von Blutkörperchen zu verhindern. 
In 11 Fällen von Thrombopenie fanden nun Braunsteiner, Fel- 
linger und Pakesh, daß die Pseudopodienbildung ausblieb und 
das Hyalomer sich nicht zu einer dünnen Scheibe ausbreitete. 
Es bestand als> neben dem quantitativen auch ein qualitativer 
Defekt, der die Aggregation der wenigen Plättchen verhinderte 
und zweifellos zur Intensivierung der hämorrhagischen Dia- 
these beitrug. 

Nach der Splenektomie trat in einem Fall eine dauernde er- 
hebliche Vermehrung der Plättchen auf, aber der qualitative 
Defekt blieb der gleiche, und die Blutungen dauerten infolge- 
dessen weiter an. Bei 4 Fällen von Thrombopathie, die Braun- 
steiner als Thrombasthenie bezeichnet, fand er trotz normaler 
Plättchenzahl ebenfalls eine fehlende oder erheblich verrin- 
gerte Pseudopodienbildung und keine oder fast ganz mangelnde 
Ausbreitung des Hyalomers. Sevda Alatas hat den bereits er- 
wähnten Fall von Thrombopathie mit dem Elektronenmikro- 
skop untersuchen können. Während einer starken Blutungs- 
periode waren die Thrombozyten fast alle ohne Pseudopodien- 
bildung, oder nur hier und da fand sich ein kurzer Fortsatz. 
Die Thrombozyten waren andauernd kreisrund, es bestand 
sozusagen nur ein Granulomer, ein Hyalomer war nicht zu 
sehen. In der Remissionsperiode waren die Pseudopodien ein 
wenig vermehrt, wenn auch immer noch sehr spärlich, aber 
das Hyalomer blieb unsichtbar. Auch an der Unterlage hafte- 
ten, wie in den Fällen von Braunsteiner, nur sehr wenige 
Thrombozyten. Merkwürdigerweise breiten sich die Plättchen 
weder im eigenen noch im normalen Plasma aus, wohl aber 
nach Braunsteiner in physiologischer Kochsalzlösung oder in 
kolloidalen Plasmasurrogaten wie Dextran und Periston. Es ist 
also ein Plasmafaktor notwendig, um den Plättchendefekt in 
Erscheinung treten zu lassen. Auch mit Hilfe des Phasenkon- 
trastmikroskopes läßt sich, wie Revol und Seref Inceman ge- 
zeigt haben, das Fehlen der Ausbreitung des Hyalomers sehr 
deutlich nachweisen. 

Bei anderen Fällen von Thrombopathie, die viel häufiger 
zu sein scheinen, zum Beispiel auch bei den Familien auf den 
Äalandinseln, findet man im Elektronenmikroskop kein von der 
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Norm abweichendes Verhalten: Pseudopodienbildung und Aus- 
breitung treten in normaler Weise auf. Jedoch sieht man schon 
im gewöhnlichen Ausstrichpräparat auch in diesen Fällen, daß 
die Plättchen meist vereinzelt oder höchstens zu zweien oder 
dreien zusammenliegen. Noch schöner tritt bei Beobachtung 
der „lebenden“ Plättchen im Phasenkontrastmikroskop die 
fehlende Adhäsivität und Aggregation hervor. 


Wie läßt sich nun die verlängerte Blutungszeit beim Typ 
Willebrandt-Jürgens verstehen? Um eine Erklärung zu finden, 
müssen wir ganz kurz auf die neuen Fortschritte der Gerin- 
nungslehre eingehen. Die Gerinnung hat zwar an sich nichts 
mit der Blutungszeit zu tun, aber das Thrombin, diejenige Sub- 
stanz, welche das gelöste Fibrinogen in die Fäden des Fibrins 
umwandelt, hat noch andere Funktionen, die zum Verständnis 
des uns beschäftigenden Problems von Wichtigkeit sind. Das 
Thrombin entsteht bekanntlich aus dem im Blutplasma stets 
vorhandenen Prothrombin. Zur Umwandlung des Prothrombins 
in Thrombin, zu seiner Aktivierung ist das Gewebs- oder 
Plasmathromboplastin notwendig. Das Gewebsthromboplastin 
wird bei jeder Gewebsläsion in Freiheit gesetzt, das Plasma- 
thromboplastin muß aber im Augenblick der Gerinnung erst 
gebildet werden, aus einem Plasmabestandteil — dem bei der 
Hämophilie fehlenden antihämophilen Globulin oder Thrombo- 
plastinogen (Plasmafaktor VIII der Gerinnung nach Koller) —, 
der zusammentritt mit einem lipoiden Plättchenfaktor (Plätt- 
chen-Kofaktor III). Bei der Thrombopathie vom Typ Wille- 
brandt-Jürgens scheint nun dieser Plättchen-Kofaktor zu fehlen 
oder jedenfalls von den Thrombozyten nicht abgegeben zu 
werden. Jürgens mit Forselius und Wegelius, Braunsteiner, 
Marx sind übereinstimmend der Meinung, daß es eine Gruppe 
von Thrombopathien gibt, bei welchen die Plättchen im Throm- 
boplastin-Generationstest nach Biggs diesen Faktor nicht ent- 
halten oder nicht hergeben, während normale Plättchen ihn 
ohne weiteres liefern. Wir haben bei 5 Fällen von Thrombo- 
pathie den gleichen Befund erhoben, doch hat Orhan Ulutin 
bei sämtlichen Patienten gezeigt, daß nach Lyse der Plättchen 
in destillierttem Wasser der Faktor im Generationstest voll- 
wirksam in Aktion tritt, so daß er also nicht fehlt, sondern aus 
den Plättchen, anscheinend auch in vivo, nicht oder in unzu- 
reichender Menge austritt. 


Das Thrombin ist nun der Ausgangspunkt eines autokata- 
lytischen Prozesses, einer Kettenreaktion, durch die es sich 
immer wieder selber erzeugt. Es fixiert sich nach Quick außer- 
ordentlich fest in vitro an das Glas — in vivo an die lädierte 
Gefäßwand; es bewirkt die Aggregation der Plättchen und ihre 
Adhäsion an die Unterlage, es leitet die Desintegration der 
aggregierten Plättchen ein, wie de Robertis mit hochgereinig- 
tem Thrombin im Elektronenmikroskop gezeigt hat. Es ver- 
wandelt endlich, wie Quick zeigen konnte, das Thrombopla- 
stinogen des Plasmas (Faktor VIII) aus einer inaktiven Vor- 
stufe in die mit dem Kofaktor III der Plättchen sich verbindende 
aktive Substanz. Bei Verletzung des Gewebes mit Eröffnung 
von Gefäßen wird die allererste geringfügige Menge von 
Thrombin aus dem Prothrombin mit Hilfe des Gewebsthrombo- 
plastins gebildet. Ist diese erste kleine Menge von Thrombin 
einmal da, dann wird mit ihrer Hilfe das Plasmathrombopla- 
stinogen (Faktor VIII) aktiviert, welches mit dem lipoiden Ko- 
faktor III der Plättchen sich verbindet und zusammen mit den 
Plasmafaktoren V (Proakzelerin) und IX (Christmasfaktor) das 
Plasmathromboplastin bildet. Dieses läßt dann aus dem Pro- 
thrombin neues Thrombin entstehen. Dieses muß immer neu 
gebildet werden, da es an das Fibrin adsorbiert und dadurch 
unwirksam gemacht wird. Diese Neutralisation bewirkt zu- 
gleich, daß die „Kettenreaktion‘ in Schranken gehalten wird. 


Wenn der Kofaktor III der Plättchen, wie bei der Thrombo- 
pathie, nicht mit dem Thromboplastinogen reagieren kann, ist 
die Autokatalyse unterbrochen, das vorhandene Thrombin wird 
allmählich durch das Fibrin aus der Reaktion herausgenom- 
men. Die Aggregation und Adhäsion der Plättchen bleibt ge- 
ringfügig und ganz unvollständig; es kommt nicht zur Bildung 
eines Plättchenthrombus oder, anders ausgedrückt, eines festen 
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Verschlußknopfes der kleinen Gefäßwunde. Auch das Fibrin- 
gerinnsel, das den provisorischen Verschluß zementieren soll, 
wird schlaff und locker sein; aber für die übliche Methode der 
Messung der Gerinnungszeit in vitro reicht der ursprünglich 
gebildete Thrombus aus. 

Wir haben, wie bereits erwähnt, einen Fall beobachtet, der 
im Elektronenmikroskop die Pseudopodienbildung und die 
etalage des Hyalomers vollständig vermissen ließ. Bei der Ge- 
rinnungsanalyse mit Hilfe des Thromboplastingenerations- 
testes zeigte sich aber eine mangelhafte Wirkung des Plättchen- 
Kofaktors III, welche aber, wie in den Fällen von Thrombo- 
pathie, durch Desintegration der Plättchen in destilliertem 
Wasser behoben werden konnte. Es gibt also, wie vorauszu- 
sehen war, Fälle, die zugleich die Kriterien der Thrombasthenie 
(Braunsteiner) und der Thrombopathie (Willebrandt-Jürgens) 
zeigen. 

Übrigens fehlte der Faktor III der Plättchen auch in 2 Fällen 
von essentieller Thrombopenie. Die essentielle Thrombopenie 
scheint also bald die Züge der Thrombasthenie, bald der 
Thrombopathie zu zeigen. 

Bei der Thrombopenie und bei der Thrombasthenie von 
Braunsteiner (welche dieser mit den ursprünglich von Glanz- 
mann beschriebenen Fällen von Thrombasthenie identifiziert) 
bleibt die Retraktion des Gerinnsels aus. Schon Glanzmann 
nahm ein besonderes Retraktozym der Plättchen an; in neue- 
ster Zeit ist von Fenichel und Seegers gezeigt worden, daß das 
Retraktozym mit dem Serotonin der Plättchen identisch ist. 
Das Serotonin (5-Hydroxytryptamin) wird von den argentaf- 
finen Zellen des Darmes sezerniert, von den Plättchen auf- 
genommen und bei ihrem Zerfall abgegeben; es ist eine vaso- 


AUSSPRACHE 


Ut aliquid fieri videatur 


von CURT SCHELENZ 


Zusammenfassung: Der Ausdruck wurde schon von den älteren Ärzten 
gebraucht, wenn sie mit ihrem therapeutischen Latein zu Ende und 
auf suggestive Täuschung angewiesen waren. Der Satz „ut tantum 
fecisse videatur” taucht bereits bei einem Kirchenvater des 3. Jahr- 
hunderts auf. Auch bei Goethe findet sich ein sinnverwandter Aus- 
druck. 


Stromeyer in seinen Erinnerungen einesdeut- 
schen Arztes (Band 2, S. 375) berichtet über den Beginn 
des Krieges von 1866, daß am 15. Juni 1866 preußische Truppen 
von Minden her in das Königreich Hannover einrückten. 

„Es war zum Kriege nicht gerüstet, hatte nur seine gewöhnliche 
Herbstconcentration verfrüht; es erwartete auch allem Anscheine 
nach keinen Krieg, wie die mir schriftlich vorliegende Erklärung des 
Generaladjutanten, daß er den Krieg nicht gewollt habe, vermuthen 
läßt. Die von dem Generaladjutanten noch angeordneten, aber von 
anderer Seite bald zurückgezogenen Detachierungen einzelner Trup- 
penteile hatten keinen aggressiven Charakter. Sie geschahen, wie 
die Ärzte sagen, utaliquid fecisse videamur. 

Das Wort „ut aliquid fiat’ (oft auch zitiert „ut aliquid fieri 
videatur‘‘) ist dem älteren Arzt sehr geläufig. In einer Zeit, in 
der es eine kausale Therapie kaum gab, in der die Diagnostik 
auf dem ärztlichen Blick und der Perkussion und Auskulta- 


944 





MMW 24/1958 


konstriktorische Substanz und spielt wahrscheinlich bei der 
Hämostase eine wichtige Rolle durch Verengerung der kleinen 
Gefäße in der Wunde. 

Englische und amerikanische Autoren nehmen eine Thrombo- 
pathie rein vaskulärer Genese an; ob diese wirklich existiert, 
ist fraglich, da die in diese Gruppe gerechneten Fälle mit den 
modernen Methoden der Gerinnungsanalyse nicht gründlich 
untersucht sind. 

Das in neuerer Zeit isolierte Krankheitsbild der thrombo- 
tischen thrombopenischen Purpura mit hochgradiger hämoly- 
tischer Anämie und zerebralen Störungen hat mit der essen- 
tiellen Thrombopenie nichts zu tun und wird deswegen hier 
ebensowenig behandelt wie die symptomatischen Thrombo- 
penien. 

Der etwas gedrängte Überblick, den ich gegeben habe, zeigt, 
daß wir in pathogenetischer und therapeutischer Beziehung in 
den letzten Jahren viel hinzugelernt haben, aber über die letz- 
ten Ursachen der Erkrankung läßt sich auch jetzt noch keine 
Aussage machen. 

Der Name „Thrombopenie‘ (Thrombusmangelkrankheit) 
wäre für die 3 Formen: essentielle Thrombopenie (Frank), 
Thrombasthenie (Braunsteiner), Thrombopathie (Willebrandt- 
Jürgens) eine gute zusammenfassende Bezeichnung; da dieser 
schon vergeben ist, möchte ich für diese Krankheitsgruppe, 
deren Wesen das Ausbleiben der Bildung des Plättchenthrom- 
bus ist, den schon früher von mir gebrauchten Namen ‚„Athrom- 
bie‘ vorschlagen. 


Verf.: Prof. Dr. med. E. Frank #, ehem. Direktor der Medizinischen Univ.- 
Klinik, Istanbul 


DK 616.155.294 (091) 


Summary: The above expression was already used by doctors of a 
former generation, when—at the end of their sources—they had to 
resort to deception. The sentence "ut tantum fecisse videatur” is 
mentioned already by a father of the church in the 3rd century. A 
similar expression appears also in Goethe’'s works. 


tion und nicht zuletzt auf der ärztlichen Erfahrung basierte 
und der Arzneischatz soviel kleiner war als heute, mußte oft 
genug gehandelt werden, „ut aliquid fieri videatur‘. Es war 
ein Eingeständnis des Nichtwissens und ein Versuch, den 
Kranken, der den Glauben in das Können seines Arztes setzte, 
wohl nicht zuletzt solaminis causa zu täuschen. Wie oft mag 
auch der Arzt sich einer Selbsttäuschung über den Erfolg sei- 
nes Handelns hingegeben haben, wenn der Kranke trotz oder 
auch wegen einer Behandlung genas. 


Doch wo stammt das Wort „ut aliquid fiat‘ her? Lange hat 
mich diese Frage beschäftigt. Daß es in der Sprache des Arz- 
tes bereits lange gebräuchlich war, beweist mir die Stelle bei 
Stromeyer. In meiner Studienzeit zu Beginn des Jahrhunderts 
hörten wir es im Kolleg und in der Klinik oft genug. In kei- 
nem Lexikon oder sonstigen Nachschlagebuch war es zu fin- 
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Fragekasten 


den, bis mir der Zufall eine alte Ausgabe des Büchmann von 
1907 („Geflügelte Worte‘) in die Hand spielte. 

Hier war zu lesen, daß das Zitat den Schriften des Kirchen- 
vaters Lucius Caelius Firmianus Lactantius entstammt. Um 
250 n. Chr. in der römischen Provinz Afrika geboren, wurde 
Lactanz, dem man den Beinamen des christlichen Cicero gege- 
ben hat, als Lehrer der lateinischen Sprache nach Nikomedien 
am Marmarameer berufen. Hier trat er 301 zum christlichen 
Glauben über, für den er mit seinem ganzen Denken und Wir- 
ken sich einsetzte. Die nach 303 beginnenden Christenverfol- 
gungen ließen ihn zu einem aufrechten Kämpfer für das Chri- 
stentum reifen. In dieser Zeit entstand sein Hauptwerk „In- 
stitutiones divinae“ in sieben Büchern. Sein zweites Hauptwerk 
erschien 314 mit dem Titel „De mortibus persecutorum‘, in dem 
er die zehn Schreckensjahre der Verfolgungen und das Straf- 
gericht Gottes gegen die Verfolger schildert. Als Kaiser Kon- 
stantin im Jahre 313 durch das Edikt von Mailand der Kirche 
den Frieden gegeben hatte, berief er bald danach Lactanz als 
Erzieher seines Sohnes nach Trier. Ob etwa 340 sein Leben 
dort geendet hat oder ob er wieder nach Kleinasien zurück- 
gekehrt ist, ist nicht bekannt. 

Das Liber VII der Institutiones trägt die Überschrift „De 
divino praemio et ultimo futuro iudicio”. Im 4. Kapitel führt 
Lactanz aus, daß nichts in der Welt ohne Sinn geschieht und 
daß jedes Ding seinen Zweck hat. Hier heißt es: 

„Nihil est (ut oppinior), quod sit propter se ipsum factum, 
sed quidquid omnino fit, ad usum aliquid fieri necesse est. 
Quis est enim vel tam ineptus, vel tam otiosus, ut aggredia- 
tur aliquid facere frustra, quo nullam utilitatem, nullum com- 
modum speret... Item qui vas aliquod instituit ac format, non 
propterea id facit, ut tantum fecisse videatur, 
sed ut vas illud effectum capiat aliquid necessarium. 

Zu deutsch: Es gibt nichts, was nur um seiner selbst wil- 
len geschaffen ist, sondern was überhaupt geschieht, muß 
zu einem besonderen Zweck geschehen. Wer sollte so un- 
geschickt sein und soviel Muße haben, daß er irgend etwas 
ohne Grund beginnt, von dem er sich nicht irgendeinen 
Nutzen oder einen Vorteil erhofft. So formt auch niemand 
ein Gefäß nur deswegen, daß es scheine, erhabe 
etwas getan, sondern damit das Gefäß irgendeinen 
nützlichen Zweck erfüllt. 


FRAGEKASTEN 


Zu Frage 57, Nr. 16, S. 649: Nach Grubers Antwort dürfte 
(zumindest in der kalten Jahreszeit) die Lagerung von Ge- 
storbenen in privaten Räumen bei offenem und bei geschlos- 
senem Fenster angängig sein. Ich selbst lasse die Fenster auch 
bei kühlem Wetter nicht mehr öffnen. Ich habe verschie- 
dentlich den Eindruck gewonnen, daß sich die Leichen bis zur 
Einsargung bei gleichmäßiger Temperatur (hierfür ist 
auch die Verhängung der Fenster zweckdienlich) besser kon- 
servieren lassen. Wichtig scheint, daß der Verstorbene rasch 
vom warmen Krankenlager in den Aufbahrungsraum und da- 
mit zur Abkühlung kommt. Bei tiefgelegenen Wohnungen wäre 
im übrigen daran zu denken, daß durch geöffnete Fenster z. B. 
Ratten eindringen und den Leichnam verstümmeln könnten. 

Dr. med. Robert N. Braun, Brunn an der Wild, Nd.-Österreich 


Frage 84: Gibt es eine landschaftliche Krebshäufung? In meiner 
gut 20j. Praxis fällt mir dies hier auf; möglich, daß es am Material 
liegt. Das Trinkwasser stark eisenhaltig. Bevölkerung etwas Inzucht. 

Antwort: Zu der oben gestellten Frage gibt es nur wenig 
Unterlagen für eine Stellungnahme. In den Gebieten zivilisier- 
ter Länder finden sich trotz kultureller Unterschiede mit ganz 
extremen Differenzen in der Ernährung im wesentlichen ähn- 
liche Prozentzahlen der Gesamtkrebserkrankung, während 
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Hier also findet sich die Grundlage zu unserem Zitat, das. 
aus dem Zusammenhang gelöst, einen anderen Sinn angenom- 
men hat als der Verfasser ihn gedacht hatte. 

Nur einmal ist mir der Gedanke des „ut aliquid fieri vide- 
atur‘ in der Literatur begegnet. Goethe läßt im Egmont Alba 
sagen: „Einem großen Übel zusehen, sich mit der Hoffnung 
schmeicheln, der Zeit vertrauen, etwa einmal dreinschlagen 
wie im Fastnachtspiel, daß es klatscht, und man doch 
etwas zu tun scheint, wenn man nichts tun 
möchte: heißt das nicht, sich verdächtig machen, als sehe 
man dem Aufruhr mit Vergnügen zu, den man nicht erregen, 
wohl aber hegen möchte?‘ 

Goethe, dessen Belesenheit bekannt ist, wird auch dieses 
dem Wortschatz der Ärzte zuzurechnende Wort gekannt 
haben und hat es hier verwandt. Erkennen wir in diesem 
Goethewort nicht die Aufgabe des früheren Arztes, der unge- 
wollt in die Rolle des abwartenden Beobachters gedrängt 
wurde, wenn er behandeln wollte und das Wie nicht kannte? 

Seit Jahren spielt in der Wissenschaft die Behandlung mit 
Plazebos eine Rolle. Man kennt überraschende Erfolge durch 
ihre Verwendung und weiß, daß ihre Wirksamkeit sehr viel 
größer ist als man annehmen durfte. Nicht nur subjektive 
Beschwerden werden durch sie gebessert, auch objektive Ver- 
änderungen an den Organen sind festgestellt worden. Wie 
stark die Wirkung dieser Methode durch die Kraft der Sug- 
gestion ist, hat sorgfältige Beobachtung gelehrt. Überträgt 
doch der Arzt gleichsam seine seelische Kraft dem Arznei- 
mittel, das er wiederum „ut aliquid fieri videatur” verord- 
net, und der Kranke glaubt an diese Wirkung. Wie heißt es 
doch in der Bibel: „Dein Glaube hat dir geholfen!“ 

Es schließt sich der Kreis vom Damals zum Heute. Die „Ut 
aliquid fieri-Behandlung“ der alten Ärzte war keineswegs ein 
frommer Selbstbetrug des Handelnden und kein Betrug am lei- 
denden Menschen. Die Forschung hat gelehrt, daß fast alle 
physiologischen und pathologischen Vorgänge durch psychi- 
sche Faktoren beeinflußt werden können, auch durch Arz- 
neien, die keine wirksamen Substanzen enthalten. Einer sol- 
chen suggestiven Behandlungsart kann der Erfolg nicht mehr 
abgesprochen werden. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. Curt Schelenz, Hannover, Falkenstr. 35 


DK 415.414 


Ägypten eine auffallend niedrige Krebssterblichkeit besitzt. 
Dies wurde lange als Erfolg mohammedanischer ritueller Le- 
bensform angesehen. 1932 machte jedoch Ashour aufden hohen 
Magnesiumgehalt des ägyptischen Bodens im Vergleich zu 
Europa aufmerksam; eine Anregung zur experimentellen und 
klinischen Prüfung des Einflusses leicht alkalischer Bodenver- 
hältnisse. Im Zusammenhang damit wird die Arbeit von Diehl 
und Tromp in Gemeinschaft mit der UNESCO: Probleme der 
geographischen und geologischen Häufigkeitsverteilung der 
Krebssterblichkeit (Ergebnisse aus einer Untersuchung in Hol- 
land) besonders wichtig, nach der die Magenkrebssterblichkeit 
auf Flußton- und gewöhnlichen Sandböden signifikant niedri- 
ger als auf sämtlichen anderen Böden und die Magenkrebs- 
sterblichkeit auf den Decksanden signifikant niedriger ist als 
auf den urbar gemachten Torfböden. 


Prof. Dr. med. H. Cramer, Berlin-Grunewald, 
Egerstr. 1. 


Frage 85: Erfolgversprechende Behandlung von wochenlang aller 
Behandlung trotzenden Stomato-Glossitiden infektiöser Genese nach 
zahnärztlicher Behandlung, resp. im Gefolge eitriger Rhinitis po- 
sterior und Pharyngitis (Blutkrankheiten usw. ausgenommen)? Bı2? 
(in welcher Dosierung), Bepanthen? Gibt es davon Lutschtabletten? 
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Antwort: Die Frage ist leider etwas unklar und wenig präzis 
gestellt, zumal da keinerlei Angaben über Umfang, Dauer, bis- 
herige Behandlung, Gebißzustand, Gebißart und gingivale bzw. 
paradentale Verhältnisse gemacht werden. 

Eine Abhängigkeit therapieresistenter Stomato-Glossitiden 
von zahnärztlichen Eingriffen ist u. E. nicht vorstellbar, und es 
erscheint uns deshalb notwendig, die Ätiologie und die Ab- 
hängigkeit derartiger Erscheinungen von evtl. oral gegebenen 
Fakten darzustellen. 

Das Auftreten schwerer akut-infektiöser Entzündungen an 
Gingiva, Mundschleimhaut und in deren Folge auch an der 
Zunge ist im Anschluß an Erkrankungen des Nasen-Rachen- 
Raumes und allgemein nach Erkältungskrankheiten nicht sel- 
ten zu beobachten. Sowohl beim alleinigen Vorliegen oraler 
Erscheinungen wie auch bei dem geschilderten Fall der sekun- 
dären Beteiligung der Mundhöhle dürfte ätiologisch neben der 
bedeutend herabgesetzten Abwehrkraft der Schleimhäute eine 
empfindliche Störung in der obligaten Keimbesiedlung der 
Körperhöhle in erster Linie in Frage kommen. Daneben aber 
ergibt sich noch eine Reihe anderer Momente, die vor allem 
das Manifestwerden derartiger Erscheinungen unterstützen: 
perikoronale Taschen an schleimhautretinierten Weisheitszäh- 
nen, pathologische Zahnfleischtaschen, kariöses Gebiß, schlecht 
angepaßter festsitzender Zahnersatz und chron. Pharyngitis 
und Tonsillitis, also Zustände der latenten Schmutzwinkel- 
infektion. 


Wohl wird sich die Entzündung, also auch der ulzeröse 
Prozeß, in den meisten Fällen auf die Gingiva beschränken, 
aber gerade bei der erwähnten Beteiligung der perikoronalen 
Tasche finden sieh schon nach wenigen Tage ausgeprägte 
Abklatschgeschwüre an der Wangenschleimhaut und an der 
Zunge, z. T. in flächenmäßig wenig umschriebener massiver 
Form, vereinzelt auch, besonders an der Zunge, Mundboden- 
schleimhaut und an den Lippen in aphthenähnlicher Weise als 
Stomatitis aphthosa. 


Wa®nun die Therapie betrifft, so hat sich uns bei derart 
ausgeprägten geschwürigen Krankheitsbildern, im Gegensatz 
zu der früher üblichen Karbolsäure-Touchierung der einzelnen 
Geschwürsflächen, die Anwendung speziell von der Industrie 
bereitgestellter Pasten breitspektriger Antibiotizi (z. B. Aureo- 
mycin-Dentalpaste — Lederle, München) bewährt. Die Ge- 
schwüre heilen überraschend schnell und geschont ab, die 
überaus heftigen Schmerzen, der Foetor sowie der für Patient 
und Behandler gleich lästige Speichelfluß werden günstig be- 
einflußt (bei der einfachen Zahnfleisch- bzw. Mundschleim- 
hautentzündung jedoch sind Antibiotici nicht indiziert). 


Die oft erheblichen Schmerzen, die nur schwer mit An- 
algetici oder analgetisch wirkenden Spüllösungen beeinflußt 
werden Können, erfahren z. T. überraschend eintretende Lin- 
derung nach Gaben hoher Dosen (2—3mal 1000 y i.m.) Vit- 
amin Bı2. 

Desgleichen wirkt Bepanthen unterstützend (Lutschpastillen 
sind erhältlich — Hersteller: Hoffmann La Roche, Grenzach, 
Baden); die Abheilungsphase wird verkürzt. 

Nach derartig durchgeführter Symptomtherapie ist es 
meist schon nach wenigen Tagen möglich, einer Beseitigung 
aller in Frage kommenden örtlichen Ursachen nachzukommen. 
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Erst nach dieser oft recht umfassenden Sanierung ist ein Dauer- 
erfolg zu erwarten. Es soll nicht unerwähnt bleiben, daß in 
vielen schweren Fällen eine restitutio ad integrum nicht er- 
reicht werden kann. Im Gefolge der Geschwürsabheilung 
kommt es immer zu einem Substanzverlust, der sich an der 
marginalen Gingiva in Form einer fast vollständigen Einebnung 
der Papillen zeigt. Damit ist weiteren sek.-chron. Entzündungs- 
vorgängen Platz gemacht. 

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. J. Heiss, Univ.-Zahn- 

klinik, München 15, Goethestraße 70 


Frage 86: In letzter Zeit wird mehr die Frühoperationbei 
Gallensteinen empfohlen, da längeres konservatives Zuwarten 
Leberschaden und postoperative Beschwerden vermehre. Wo soll man 
die Grenze setzen, nachdem doch viele Gallensteinbesitzer nur einige 
wenige Koliken bekommen und dann vielleicht für immer beschwer- 
defrei bleiben, und vor allem, nachdem doch viele Menschen Steine 
haben, ohne je etwas davon zu merken? 


Antwort: Von den Gallensteinträgern, die einer Behandlung 
nicht bedürfen, geht es ohne scharfe Grenze zu den Gallen- 
steinkranken über. Der „Schlaf der Gallensteine‘ (Eppinger) 
wird manchmal nur kurz unterbrochen, führt aber sehr oft in 
die Krankheit hinein. Wesentlich für die Indikation zur Opera- 
tion ist der anatomische Prozeß — sein augenblick- 
licher Zustand und seine Tendenz. Wir müssen ihn zu erfassen 
suchen und die Cholelithiasis nicht als Schmerzanfälle ohne 
organischen Hintergrund werten. — Die absolute Indikation 
liegt vor bei schwerer Entzündung, also dem Empyem bzw. 
Hydrops, bei dem pericholezystitischen Abszeß und der gal- 
ligen Peritonitis, sowie bei der Choledocholithiasis und der 
Cholangitis. Die relative Anzeige besteht zu Recht, wenn sich 
die Koliken häufen. Es muß aber betont werden, daß sie nicht 
scharf abzugrenzen ist, sondern fließend in die absolute Indika- 
tion übergeht. Kleine und kleinste Steine — sie 
können oft im Röntgenbild erkannt werden — tragen die Ge- 
fahr der Choledochusverschlammung in sich. Man soll es dazu 
nicht kommen lassen. Die Begleitpankreatitis kann 
sich so einnisten, daß sie nach der Cholezystektomie fort- 
besteht! Auch der cholezystitisch fokal bedingte Myokard- 
schaden ist ursächlich zu behandeln. Operation in jungen 
Jhr. und im Beginn des Leidens! Keine Verschleppung der 
Krankheit ins Alter! 


Prof. Dr. med. Vict. Hoffmann, Chirurg. Univ.-Klinik, 
Köln-Lindenthal, Lindenburg. 5 
Frage 87: Sind beim Dauergebrauch (monate-, evtl. jahrelang) von 
Leberschutzpräparaten wie Litrison, Prohepar, Hepsan, Laevohepan 
o. ä. Schädigungen zu befürchten. 


Antwort: Mir ist von irgendwelchen Schädigungen durch 
die obengenannten Leberpräparate bei langem Gebrauch nichts 
bekannt. Etwas Derartiges scheint mir auch durchaus unwahr- 
scheinlich. Bei Vitamin-Bı2-haltigen Präparaten erlebt man ge- 
legentlich bei längerem Gebrauch einen Anstieg der Hämo- 
globin- und Erythrozytenwerte. Deshalb ist eine Blutbildkon- 
trolle alle 6—8 Wochen angebracht. Sollten die Werte in den 
Bereich der Polygloblie geraten, so ist zeitweiliges Absetzen 
der Präparate empfehlenswert. 


Prof. Dr. med. H. Kalk, Kassel, Stadtkrankenhaus, Med. Abt. 
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W. Jacob: Rehabilitation 


Kritische Sammelreferate 


Allgemeine anthropologische und 
psychosomatische Medizin 
von P. CHRISTIAN und W. JACOB 


Rehabilitation 
von W. JACOB 


Die Rehabilitation ist Thema einer allgemeinen anthropologischen 
Medizin nicht nur deshalb, weil sie mehr als andere medizinische 
Disziplinen der Person des Kranken begegnet, sondern weil sie gleich- 
zeitig überindividuelle, d. h. gesellschaftliche Probleme erörtert und 
bewegt (10). Rehabilitation ist nicht so sehr Gegenstand einer psycho- 
somatischen Medizin, welche die Pathogenese organischer oder funk- 
tioneller Erkrankungen leib-seelisch determiniert und nach tiefen- 
psychologischer Methodik untersucht und behandelt. Zwar ist, vor 
allem in den angelsächsischen Ländern, die bedeutende und einfluß- 
reiche Rolle des Psychotherapeuten im Arbeitsteam eines Rehabilita- 
tionszentrums hervorzuheben, insbesondere bei Bemühungen um die 
Rehabilitation der Neurotiker (12), dennoch bleibt die mehrdimensio- 
nale Bemühung um den Kranken von übergeordneter Bedeutung (8, 
12, 17). Rehabilitation, also „Wiederherstellung, Wiedereingliederung, 
Lebensertüchtigung des Kranken, Einübung seiner privaten und be- 
ruflichen Leistungsfähigkeit, Neuordnung seiner persönlichen und 
sozialen Verhältnisse‘ (8), fordert eine von dem bisherigen Gebrauch 
der naturwissenschaftlichen Medizin grundsätzlich abweichende Me- 
thodik; in Ländern mit größerer Erfahrung auf diesem Gebiet, etwa 
in England, in den USA, in den skandinavischen Ländern, haben diese 
Bemühungen zur Einrichtung eigener Rehabilitationszentren geführt, 
die entweder größeren Kliniken angegliedert sind oder, je nach Er- 
fordernis, selbständige Einrichtungen darstellen (8, 12, 11, 17). Durch 
die Vielfältigkeit des Rehabilitationsprogramms werden die Größe 
und der Umfang solcher Einrichtungen, ihre Bettenzahl, ihre tech- 
nischen und therapeutischen Maßnahmen, endlich auch die Vielseitig- 
keit der Arbeitsgruppen bestimmt, die — besonders nach den eng- 
lischen Erfahrungen — in hervorragender Weise aufeinander einge- 
stimmt sein sollen (8, 11, 12, 17). 


Der Bedeutung dieses Problems hat H. Hoske in seiner für die 
deutschen Rehabilitationsbemühungen grundlegenden Monographie: 
„Wiederhersteäung der Lebenstüchtigkeit geschädigter Menschen” 
(8) ein eigenes Kapitel gewidmet. Die Ausbildung geeigneter Fach- 
kräfte sei Vorbedingung für die Ausübung der sehr vielseitigen und 
differenzierten Tätigkeit jedes Mitarbeiters in einem Rehabilitations- 
zentrum und bestimme den Erfolg der Rehabilitationsbemühungen in 
entscheidendem Maß. Zur „Arbeitsgemeinschaft” aller Mitarbeiter 
gehöre unter allen Umständen vom Pflegepersonal die Stationsschwe- 
ster, da sie vor allem bei bettlägerigen Patienten Gelegenheit habe, 
die verschiedenartigen Äußerungen und Verhaltensformen zu be- 
obachten; die Schwester müsse daher aus der reinen Pflegearbeit zur 
Mitarbeiterin des Arztes herangebildet werden mit der ausgeprägten 
Fähigkeit, „menschliche Beziehungen erkennen und behandeln zu 
können“. 

Je nach Eigenart der Kranken umfasse die Arbeitsgruppe eines 
Rehabilitationsteams Ärzte verschiedener Ausbildung, Psychothera- 
peuten, Psychologen, Krankengymnastinnen und Spieltherapeutinnen, 
Werklehrerinnen, Fürsorgerinnen, in Lehrwerkstätten auch Berufs- 
lehrer, Meister, Soziologen und wirtschaftliche Berater. Der Leiter 
eines solchen Rehabilitationszentrums habe die Aufgabe, „die Ein- 
ordnung, die Achtung der anderen Mitarbeiter, die richtige Selbst- 
einschätzung und den Zusammenschluß wie die gute Abstimmung 
aller zu erreichen, und er müsse auf allen Gebieten, die den Reha- 
bilitationsvorgang betreffen, über reiche Kenntnisse und Erfahrungen 
verfügen. Besonders die Amerikaner, jedoch auch die übrigen Fach- 
kenner des In- und Auslandes, verträten die Meinung, daß diese Auf- 
gabe wesentlich schwieriger sei als die Organisation eines Kranken- 
hauses und keinesfalls vorwiegend von einer Krankenhausverwaltung 
gelenkt und bestimmt werden könne. 

Als „Mitarbeiter im weiteren Sinne’ seien auch die Vorgesetzten 
des Patienten am Arbeitsort, an dem der Geschädigte später wieder 
arbeite, anzusehen. Von ihrer Einsicht, schließlich auch von einer 
Einflußnahme auf die Arbeitskameraden hänge es in vielen Fällen ab, 
ob der Geschädigte die zu erwartenden Schwächen bei Rückkehr in 
die soziale Gemeinschaft überwinden könne. Schließlich müsse in 
zahlreichen Fällen auch im Familienbereich Einfluß genommen werden. 


Eine zweite Monographie über das Thema: „Grundlagen der Re- 
habilitation in der Bundesrepublik Deutschland“ wird von K. A. 
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Jochheim vorgelegt (11). Außer einer knappen Beschreibung der 
Rehabilitationsmaßnahmen im In- und Ausland bietet der Verfasser 
durch die Zusammenfassung aller gesetzlichen Vorschriften zur Re- 
habilitation und die Aufzählung der schon vorhandenen Rehabilita- 
tionseinrichtungen eine gute Übersicht der bisherigen praktischen 
Möglichkeiten auf diesem Gebiet. 

Von besonderer Bedeutung für das zunehmende Interesse an Re- 
habilitationsbemühungen in der Bundesrepublik ist die grundlegende 
Einsicht, daß die Berentung für den Kranken eine wenig befriedigende 
Lösung seiner persönlichen Zukunft darstellt, daß hingegen Rehabili- 
tationsmaßnahmen zur Wiedererreichung der Berufsfähigkeit — auch 
bei inneren, vor allem chronischen Erkrankungen — zu einer über- 
raschenden Besserung der Krankheitssituation und damit zu einer 
wirtschaftlich günstigeren Position des Rehabilitierten, vor allem 
auch volkswirtschaftlich zu einer befriedigenden Entlastung führen 
können (3, 5, 10, 11, 12, 17, 18, 20). 

In den verschiedenen Spezialbereichen sind seit Jahrzehnten auch 
in Deutschland Rehabilitationsmaßnahmen entwickelt und angewen- 
det worden; allerdings steht das Ausmaß der praktisch verfügbaren 
Einrichtungen bisher in keinem vergleichbaren Verhältnis zu den In- 
stitutionen anderer, vor allem der angelsächsischen Länder (8, 11, 17). 
Zunächst werden also die dort erreichten Ergebnisse und Erfahrun- 
gen wegweisend bleiben. — Eine Monographie über „Rehabilitation 
in England“ beschreibt die dortigen Verhältnisse und Rehabilitations- 
systeme sehr genau. In dieser Monographie berichtet W. Rüsken 
(17) über die Wiedereingliederung Gehirn- und Rückenmarksverletz- 
ter und anderer nervösErkrankter. .Kerschbaum (12) beschreibt 
im einzelnen das englische Rehabilitationssystem, und zwar sind die 
organisatorischen Einrichtungen, die großen Rehabilitationszentren, 
die Einrichtungen für die Rehabilitation Tuberkulöser, die Hospital- 
Rehabilitation, die Grenzen der Rehabilitationsbemühungen, die psy- 
chologischen Probleme und Gefahrenpunkte, Arbeitstherapie, Kosten- 
fragen, Rehabilitation im Bergbau und in der Industrie, schließlich die 
Ausweitung des Rehabilitationsgedankens auf andere Bereiche The- 
men dieses Erfahrungsberichtes. Außerdem berichten Kolisch, 
Lemberg und Volkmann über Stoke-Mandeville (Zentrum für 
Rückenmarksverletzte) angefügt sind Statistiken auf dem Gebiet der 
beruflichen Rehabilitation und ein Tagungsbericht des europäischen 
Seminars für die Rehabilitation der Blinden (1.c. 12). 

In zahlreichen Einzelarbeiten werden im Schrifttum die Probleme 
der Rehabilitation erörtert. So sieht P. Beckmann (2) die Gesund- 
heitserziehung als eine wesentliche Aufgabe der Krankenbehandlung, 
etwa bei kreislaufgeschädigten Patienten, an. W.vonNathusius 
(16) bemüht sich um die sehr schwierigen und keinesfalls ausreichend 
gelösten Probleme der gesundheitlichen und wirtschaftlichen Wieder- 
eingliederung der Kriegsversehrten. Er beruft sich auf die von ande- 
ren Autoren geforderte Wiedereinführung des Persönlichen und 
Menschlichen in die naturwissenschaftliche Medizin (genannt sind 
V.v. Weizsäcker [23] und L. Delius [6]). 

Eine Arbeit von H. J. Behrend (3) vom Department of Phys. 
and Rehab. Hospital for Joint Diseases in New York über die Auf- 
gaben der Rehabilitationsmedizin bei chronisch Kranken läßt erken- 
nen, daß sich die amerikanischen Verhältnisse, auch ihre Grundsätze 
der Rehabilitation, nicht ohne weiteres auf unsere Verhältnisse über- 
tragen lassen. Erwähnenswert, doch ebensowenig übertragbar er- 
scheint der tatkräftige Optimismus, mit dem die schwierigsten und 
oft geradezu aussichtslos scheinenden Probleme angefaßt werden. 
Sehr verkürzt wird die Vorstellung entwickelt, die „dritte Phase der 
Medizin‘, nämlich die Rehabilitationswissenschaft unserer Tage, habe 
sich mit der psychologischen Anpassung des Verletzten oder Kranken 
an seinen Endzustand, mit der Verbesserung seiner Körperfunktionen 
und mit der Ausnutzung seiner residualen physischen Kräfte zu be- 
schäftigen. 

B.Eichler (7) erörtert wichtige Fragen der Wiedereingliederung 
Geisteskranker in den Arbeitsprozeß. Von großer Bedeutung sei das 
Milieu, in das der Patient nach seiner Entlassung zurückkehre, und 
die weitere ärztliche Betreuung. Man solle in großen Städten mit 
Industriebetrieben für die geeigneten Kranken Heime einrichten, die 
die Möglichkeit einer produktiven Betätigung erlauben. 

Von jeher war die Rehabilitation Tuberkulosekranker ein prak- 
tisch wichtiges Problem. Zunächst bemühte man sich um die Unter- 
bringung und Beschäftigung Offentuberkulöser und auf lange Sicht 
unheilbarer Patienten (Brieger in Breslau-Herrenvrotsch, Sir 
Varrier Jones in Papworth, Dorn in Schömberg u. a.). Dann 
wurde auch für die Tuberkulose der Nutzen einer Arbeitstherapie 
entdeckt, nicht nur einer Beschäftigungstherapie, und schließlich 
wandte sich die Aufmerksamkeit den Fragen der Umschulung Tuber- 
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kulosekranker und der Schaffung geeigneter Heilstätten mit Werk- 
stätten- und Schulbetrieb zu (4, 14, 18, 19, 20, 21). Die berufliche 
Situation des Tuberkulosekranken wurde als entscheidend für sein 
weiteres Schicksal erkannt (Steinbrück, Tuczek, Langer, 
Waltheru.a.) (18, 19, 21, 22). Im Arbeitsbelastungsversuch zeigt 
sich, ob der Kranke den Belastungen der Rückkehr in das Arbeits- 
leben gewachsen ist. Buchheim (4) schlägt auf Grund eigener Er- 
fahrungen die Einrichtung von Heilstätten im Industriebereich vor, 
um kostspielige Werkstatteinrichtungen innerhalb der Heilstätte zu 
vermeiden und den Kranken unter Aufsicht des Arztes wieder in den 
Arbeitsprozeß einzuführen. In England hat sich die Schaffung soge- 
nannter geschützter Arbeitsplätze (sheltered employment) bewährt 
(8, 12, 17). Auch Tagesheilstätten und Nachtsanatorien sollen der Auf- 
gabe dienen, zunächst alle Belastungen, die einer Wiedergewinnung 
des Selbstvertrauens und des vollen Arbeitsvermögens hinderlich 
sind, auszuschalten (Steinbrück u.a. 12). Wie alle im Rehabili- 
tationswesen tätigen Ärzte übereinstimmend berichten, bestehen im- 
mer noch große Schwierigkeiten, geeignete Arbeitsplätze in der In- 
dustrie für die Genesenden zu beschaffen, einmal, weil Teilbeschäfti- 
gung in den heutigen straff durchorganisierten Betrieben unerwünscht 
ist, aber auch deswegen, weil der sogenannten „gesunden“ Sphäre 
der betrieblichen Produktion Aufgaben wie die der Rehabilitation 
fremd sind (4, 8, 10, 11, 17, 18, 21). Man hat den Eindruck, daß vor 
allem dieses Problem den Impuls praktischer Rehabilitationsbemühun- 
gen lähmt. Wir sind der Meinung, daß hier ein grundsätzliches Phä- 
nomen in der Situation des kranken Menschen sichtbar wird, dessen 
Stellung zur Gesellschaft, zur menschlichen Umwelt im engeren und 
weiteren Sinn einer besonderen Klärung und Erforschung bedarf (5, 
9,10, 13, 18,19, 22.27). 

Sehr zu Recht bemerkt W. Rüsken (17), daß Rehabilitation pri- 
mär immer ein medizinischer Prozeß sei und daher ein Bestandteil 
moderner medizinischer Behandlung sein sollte! Nur der mit der 
Krankheit vertraute Arzt könne die Indikation der notwendigen Re- 
habilitationsmaßnahmen überschauen; so auch L. Delius (6), der 
auf die sehr differenzierten Möglichkeiten und die Gefahren der Nach- 
behandlung Herzkranker hinweist. 

Die zunächst rein pragmatisch ausgerichteten Bemühungen um 
die Fragen der Rehabilitation scheinen wenig geeignet zu sein, das 
ärztliche Fundament, also die ärztlichen Bemühungen um die Reha- 
bilitation innerhalb der Klinik zu stärken, so als wären die Rehabili- 
tationsbewühungen wirklich ein Element der Klinik, nicht aber Auf- 
gabe einer zeitlich und örtlich unterschiedenen Spezialdisziplin. Die 
Team-Arbeit, die Krankenhausfürsorge, die psychosomatische Klinik 
bieten gewisse Ansätze zur Überwindung einer solchen Situation; 
Vorschläge der Angliederung des Rehabilitationszentrums an eine 
große Klinik — so in England — sind daher zu begrüßen. Es fehlt aber 
noch fast jegliche Grundlagenforschung und Erfahrung darüber, 
welche Umstände der gesellschaftlichen Desintegration des Kranken 
pathogenetisch, d. h. im Sinne der Krankheitsentstehung, gewirkt 
haben, und welche Kräfte der gesellschaftlichen Integrierung — wor- 
unter nicht nur eine passive Wiedereingliederung, sondern auch ein 
aktives Wiedereingreifen, Umgestalten des gesellschaftlichen Bereichs 
verstanden werden muß (10) — zugleich als therapeutisch im beson- 
deren Maße wirksam anzusehen sind. Gesichtspunkte dieser Art fin- 
den sich in mehreren der vorgenannten Schriften. Überzeugende kli- 
nisch erarbeitete Grundlagen fehlen bisher weitgehend, obgleich ge- 
rade diese notwendig wären, um kompliziertere Fragen der Rehabili- 
tation, die Frage etwa der kostspieligen beruflichen Umschulung, der 
Überwindung therapeutischer Widerstände, des Scheiterns aller Re- 
habilitationsbemühungen und schließlich bei chronisch Erkrankten 
die Rezidivgefahr im Einzelfall genügend sicher beurteilen zu können. 

Auch wenn sich die fundierten Erfahrungen der Psychiatrie im ar- 
beitstherapeutischen Bereich nicht direkt auf die Situation der Ver- 
sehrten oder der organisch Kranken in der inneren Medizin über- 
tragen lassen, so ist doch die ausdrückliche Kenntnis und Anwendung 
dieser Erfahrungen von großer Bedeutung, so etwa die kürzlich von 
v.Bayer (1) geforderte echte Begegnung mit dem Kranken, die „Er- 
möglichung heiler Daseinsordnung”“ als eines grundsätzlichen thera- 
peutischen Prinzips: „Freigabe lockt Freiheit heraus, Auferlegung von 
Verantwortung Verantwortlichkeit.“ 

Forderung einer Rehabilitationsmedizin an die Klinik wäre also die 
Intensivierung des ärztlichen Umgangs mit dem Kranken, eines ärzt- 
lichen Umgangs, der nicht nur moralisch und gesinnungsmäßig, son- 
dern therapeutisch den Kranken aus der Sphäre der objektiven Dia- 
gnostik und der ausschließlich medikamentösen Therapie herauslöst, 
eine Forderung, die W. Rüsken (17) treffend aus der grundlegen- 
den Schrift v. Weizsäckers „Soziale Krankheit und soziale Ge- 
sundung“ ableitet. Die grundsätzliche Bedeutung der anthropologi- 
schen Medizin v. Weizsäckers und seiner Schüler für den ge- 
nannten Bereich wird von W. Jacob (10) in einer Arbeit über „In- 
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dividuelle und soziale Krankheitsfaktoren unter dem Gesichtspunkt 
der Rehabilitation‘ hervorgehoben. P. Christian (5) hat die theo- 
retische und praktische Konsequenz einer im Sinne v. Weizsäckers 
begründeten und von ihm selbst fortgeführten Leistungsphysiologie 
in einem Beitrag zur Festschrift für Buytendijk behandelt. Daß die 
ärztliche Situation des Umgangs mit dem Kranken nicht weiterhin als 
eine liberalistische Frage der Gesinnung des Arztes oder des Kran- 
ken neben der eigentlichen medizinischen Methode angesehen wer- 
den kann, sondern daß die methodische Entwicklung eines fundierten 
Vertrauens zwischen dem Arzt und dem Kranken gerade bei orga- 
nisch Kranken (z. B. Tuberkulose) von zentraler therapeutischer Wirk- 
samkeit ist, konnte H. Huebschmann (9) in mehreren Arbeiten 
überzeugend darlegen. 


Schrifttum: 1. von Bayer, W.: Der Begriff der Begegnung in der Psychia- 
trie, Nervenarzt, 26 (1955), S. 369; Psychologie am Krankenbett, Gesundheitsfürsorge- 
Gesundheitspolitik (1957). — 2. Beckmann, P.: Gesundheitserziehung als Krankenbe- 
handlung, Int. Rsch. Phys. Med., 11 (1958), 1, S. 1—6. — 3. Behrend, H. J.: Die Aufga- 
ben der Rehabilitationsmedizin bei chronisch Kranken. Int. Rsch. Phys. Med., 10 (1957), 
3, S. 93—102. — 4. Buchheim, K. L. und Gahbler, J.: Ein Weg zur Wiedereingliede- 
rung Tuberkulöser, Tuberkulosearzt, 8 (1954), 10, S. 638—643. — 5. Christian, P.: 
Zur Dynamik der zwischenmenschlichen Beziehungen in der Medizin, in Festschrift 
für F. J. J. Buytendijk, Utrecht (1957), S. 104—115. — 6. Delius, L.: Uber Umstim- 
mung und Anpassung, Dtsch. med. Wschr., 82 (1957), 46, S. 1952—1957; Ärztl. Mitt., 
40 (1955), 17, S. 779. — 7. Eichler, B.: Arbeitstherapie und Wiedereingliederung in 
die Arbeit vom Standpunkt des Psychiaters, Dtsch. Gesundh.-Wes. (1957), Beilage 
zu H. 1. — 8. Hoske, H.: Wiederherstellung der Lebenstüchtigkeit geschädigter 
Menschen — Rehabilitation in in- und ausländischer Sicht (Arbeit und Gesundheit 
H. 56) 217 S. (1955), Thieme Stuttgart. — 9. Huebschmann, H.: Der Arzt und die so- 
ziale Wirklichkeit, Frankfurt. Hefte, 12 (1957), 8, S. 537—546; Der soziale Faktor in 
der Erkrankung, Ärztl. Mitt., 43, H. 20; Krankenversicherung und Krankenheilung, 
Ersatzkasse, 32, H. 7, S. 160—163; Anthropologie in ärztlicher Sicht, in „Wege zum 
Menschen‘, 9 (1957), 6, S. 188—190; Psyche und Tuberkulose, Enke Stuttgart (1952). — 
10. Jacob, W.: Individuelle und soziale Krankheitsfaktoren unter dem Gesichts- 
punkt der Rehabilitation, Gesundheitsfürsorge-Gesundheitspolitik, 7 (1958), 12, S. 209 
bis 213. — 11. Jochheim, K. A.: Grundlagen der Rehabilitation in der Bundesrepu- 
blik Deutschland (Arbeit und Gesundheit, H. 64), 216 S., Georg Thieme (1958). — 
12. Kerschbaum, P.: In „Rehabilitation in England‘ (Arbeit und Gesundheit, H. 62) 
S. 31—134, Georg Thieme (1957). — 13. Kütemeyer, W.: Die Krankheit Europas, 
Suhrkamp (1951); Der Mensch, das verborgene Wesen, in „Der Volkswirt‘‘, Beilage 
„Wissenschaft und Wirtschaft‘ (1954), 48, S. 24; Uber Anthropologische Medizin, 
Vortrag vor dem Verband deutscher Rentenversicherungsträger, Baden-Baden, am 
2. 12. 1953 (unveröffentlicht); ‚Berlin heute‘‘, ein Beitrag zur Sozialpathologie, in 
„Die neue Gesellschaft‘‘, 2 (1955), S. 25. — 14. Langer, W.: Bundesarbeitsblatt 
(1951), H. 10. — 15. Maneval, H.: DOK, H. 22 (1956). — 16. v. Nathusius, W.: Rehabi- 
litationsfragen bei Kriegsversehrten, Int. Rsch. Phys. Med., 11, H. 2 (im Druck). — 
17. Rüsken, W.: Grundsätze und Methoden der Rehabilitation, dargestellt am Bei- 
spiel englischer Einrichtungen, die sich vorzugsweise der Behandlung und Wieder- 
eingliederung von Verletzten und Erkrankten des Gehirns, des Rückenmarks und 
anderer nervöser Erkrankungen annehmen (Arbeit u. Gesundheit, H. 62, S. 1—28); 
Die ärztliche Aufgabe in der Rehabilitation Körperbehinderter, Int. Rsch. Phys. 
Med., 10 (1957), H. 1, S. 2—13. — 18. Steinbrück, P.: Uber die Wiedereingliederung 
Tuberkulöser in die Arbeit, Dtsch. Gesundh.-Wes., 10, H. 50, S. 1620—1628; Die 
Rehabilitation in der DDR, Kongreßbericht der 22. Tgg. der Gesellschaft Südwest- 
deutscher Tuberkuloseärzte 11. u. 12. 5. 1956; ‚Rehabilitation und Tuberkulose’, 
Vortrag v. 4. 9. 1957. — 19. Steinhäuser, K. H.: Beitr. klin. Tbk., 103 (1950), S. 361, 
Beitr. klin Tbk., 106 (1951/52), S. 321. — 20. Sweede, I.: Die Wiedereingliederung 
klinisch geheilter Tuberkulöser in das Erwerbsleben, Sozialpolitische Schriften, 
H. 2. Duncker u. Humblot, Berlin (1956), 111 S. — 21. Tuczek, H.: Rehabilitation 
Tuberkulosekranker und ihre gesetzlichen Grundlagen, Med. Mschr. (1957), H. 7, 
S. 448—452; Die Bedeutung der Arbeitstherapie und Rehabilitatiön Tuberkulose- 
kranker, Vortrag am 23. 11. 1957, Fortbildungskurs über Tbk. Chir. Univ.-Klin. 
München (bisher unveröffentlicht). — 22. Walther: ‚Rehabilitation im engeren und 
weiteren Sinn‘‘, Vortrag auf dem Symposion über ‚Die menschliche Seite der Tu- 
berkulose‘‘, St. Blasien 19. u. 20. Oktober 1957 (bisher unveröffentlicht), referiert 
in Hippokrates, 29, H. 4. — 23. v. Weizsäcker, V.: Soziale Krankheit,und soziale 
Gesundung, 2. Aufl., Vandenhoeck u. Ruprecht, Göttingen (1955); Zum Begriff der 
Arbeit, eine Habeas Corpus-Akte der Medizin?, Festschrift für Alfred Weber, Syn- 
opsis (1948), S. 707—761. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. W. Jacob, Heidelberg, Beethovenstr. 4. 


Die soziale Krankenhausfürsorge 
von P. CHRISTIAN 


Die Krankenhausfürsorge ist die „dritte Kraft" am Krankenhaus, 
die nach Aufgabe und Zielsetzung die Tätigkeit von Arzt und Schwe- 
ster unterstützt und nach der fürsorgerischen Seite hin er- 
gänzt. Die Krankenhausfürsorge übernimmt sowohl wesentliche ge- 
sundheitsfürsorgerische alsauch wohlfahrtspflegerische Aufgaben und 
wird dadurch dem Kranken in doppelter Weise notwendig. Der Grün- 
der dieser Einrichtung, R. Cabot, der erstmals am Mass. Gen. Hosp. 
in Boston den „Hospital Social Service’ ins Leben gerufen hat, um- 
riß den Arbeitsbereich in heute noch gültiger Fassung: „Der Fürsorge- 
dienst ist als dritter Dienst im Krankenhaus notwendig, weil Arzt und 
Schwester sich nicht genügend mit den Beziehungen des Patienten zu 
Familie, den wirtschaftlichen Verhältnissen und seelischen Problemen 
befassen können. Sein Ziel ist, häusliche, wirtschaftliche, erziehe- 
rische und psychologische Hindernisse zu beseitigen, die der Ge- 
nesung entgegenstehen und Vorsorgen zu treffen für die erste Zeit 
nach Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus." 


Aufgaben, Organisation und Ausbildungsmodus im Bundes- 
gebiet sind in den „Richtlinien für die soziale Krankenhausfür- 
sorge‘*) zusammengefaßt, die von der 1926 ins Leben gerufenen „Deut- 


*) Abgedruckt u. a. in „Gesundheitsfürsorge‘', 7 (1956), und als Sonderdruck zu 
erhalten bei der Geschäftsstelle der ‚Deutschen Vereinigung für den Fürsorgediens! 
im Krankenhaus’‘, Bonn, Rheinweg 74. 
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H. Richter: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 


schen Vereinigung für den Fürsorgedienst im Krankenhaus‘ heraus- 
gegeben worden sind. Wie in den „Richtlinien“ in knapper Form er- 
sichtlich ist, steht die Krankenhausfürsorge im Dienst einer um- 
fassenden Gesundheitsfürsorge, ergänzt letztere durch wirtschaft- 
liche Fürsorge und entspricht insofern dem „Medical Social Wor- 
ker” in USA; sie gehört, wie das in USA, Schweden, Schweiz in der 
Institution noch klarer zum Ausdruck kommt, zum Stab des Kranken- 
hauses. In eigenständiger Weise übernimmt die Krankenhausfürsor- 
gerin in Form von Sprechstunde und Beratung am Krankenbett die 
gesundheitsfürsorgerische, soziale und wirtschaftliche Betreuung, 
kümmert sich um die Familien, spricht soziale Hilfen an, hilft dem 
Kranken, sich in der Organisation der Sozialversicherung zurechtzu- 
finden, sie dient dem Arzt bei sozialen Anamnesen und bei der Durch- 
führung vieler therapeutischer Maßnahmen. Übersicht über den Für- 
sorgedienst im Krankenhaus: Landsberga—c,Berger,Klose, 
Grunewald (Schweden), Klug (Österreich), Petroff (Belgien), 
Schlink, Springer, Weidemann, Zeitler, Scherin- 
ger; ferner die jährlichen Arbeitsberichte der Deutschen Vereinigung 
für den Fürsorgedienst im Krankenhaus in der „Gesundheitsfür- 
sorge", — Über die Praxis des Team-works zwischen Krankenhaus- 
fürsorgerin, Arzt und Schwester berichteten v. Estorff,Lensch, 
Rüther, Christian,Riniker — 

Notwendigerweise hat die Krankenhausfürsorge je nach dem 
speziellen Aufgabenbereich ihre besondere Eigenart: In der Kinder- 
klinik hilft sie mit, dem sog. „psychischen Hospitalismus” (Spitz, 
Nitschke) vorzubeugen, sorgt für ein Geborgenheitsgefühl des 
Kindes durch Brückenschlag zu den Eltern, fördert Spiel- und Be- 
schäftigungstherapie, unterstützt den Arzt durch Erhebung sozialer 
Anamnesen, bei der Infektionsquellenforschung, schaltet sich ein in 
die Gefährdetenfürsorge und ist ein Bindeglied zwischen offener und 
geschlossener Fürsorge (MeyerzuHörste,Nitschke,Sce- 
panski). Für die Psychiatrie ist oft die Frage von entscheidender 
Bedeutung, ob die seelische Auffälligkeit verständliche Folge einer 
lebensgeschichtlichen Situation ist oder ein sinnloser Einbruch. In 
der subtilen Erfassung der persönlich-familiären, öffentlich-beruf- 
lichen Lebenssituation berühren sich Arzt und Fürsorgerin, wie 
v.Bayer,Zutt ausgeführt haben. Die Fürsorgerin ist damit einer- 
seits Wissenshilfe des Arztes und verflicht sich andererseits mit der 
psychotherapeutischen Betreuung. Selbständige Aufgaben erwachsen 
in Einleitung der nachgehenden Fürsorge und Spezial- (z. B. Trinker-) 
fürsorge, Beantragung von Pflegeschaften, fürsorgerische Beratung 
der Angehörigen (Kitzel, Finkh). Die Aufgaben der Heilstätten- 
fürsorgerin ergänzen die Ausführungen in TeilIl diesesReferates über 
„Rehabilitation“. Stichworte sind: Rat über spätere Arbeitsbeschaf- 
fung und verbliebene Arbeitsmöglichkeiten, Fachbücherei und Zeit- 
schriften zur Weiterbildung, Beschäftigungstherapie Hartmann, 
Landsberg). Die Diabetikerfürsorge berät über die praktische 
und wirtschaftliche Durchführung der Diät, vermittelt evtl. Mittags- 
tische, widmet sich besonders den kindlichen und jugendlichen Dia- 
betikern (v. Craushaar, Liebknecht). Die Krebsfürsorge im 
Rahmen der Krankenhausfürsorge steht im Dienst der Tatsache, daß 
eine Krebsbekämpfung wesentlich auf einer Fürsorge für den Krebs- 
kranken und Krebsgefährdeten aufzubauen ist: Eine ausgezeichnete 
Übersicht gab Linde darüber, wie die Krankenhausfürsorgerin sich 
in Krebsberatungsstellen praktisch einschaltet, durch wirtschaftliche 
Beratung, evtl. Mithilfe der zuständigen Familienfürsorgerin Klinik- 
aufnahme erleichtert und die nachgehende Fürsorge und gewissen- 
hafte Kontrolle der Krebskranken aktiviert. 

Besondere Anliegen der Krankenhausfürsorge sind z. B. die Be- 
schäftigungs- und Spieltherapie in Lungen-, Orthopädischen- und Kin- 
derheilstätten (Boll, Darr, Gardemin, Hübner, Linde- 
mannundBoll, Martin, Ohlig, Schwenkenbecher, 
Weisse, Loeschke). Wichtig ist dabei auch die zweckmäßige 
Anlage und Praxis einer Krankenhausbücherei (Euler, Walz). Die 
Wirkungsbreite der Krankenhausfürsorge ist mit dieser Übersicht 
noch keineswegs erschöpft; Absicht war, die Wichtigkeit dieser Ein- 
richtung hervorzuheben und das Schrifttum insoweit anzuführen, als 
es unmittelbar aus der Fürsorgearbeit hervorgegangen ist. 


Schrifttum: Arbeitsberichte der „Dtsch. Ver. f. d. Fürsorgedienst im Kran- 
kenhaus’'. In: Gesundheitsfürsorge, 8 (1956), H. 12; 6 (1957). — Berger, J.: Aus der 
Arbeit der Krankenhausfürsorge in: Gesundheitsfürsorge, 2 (1952). — Bayer, W. v.: 
Psychologie am Krankenbett. Gesundheitsfürsorge, 11 (1958). — Boll, A.: Die Ent- 
wicklung der Beschäftigungstherapie in Deutschland. Gesundheitsfürsorge, 12 
(1957) — Craushaar, G. v.: Diabetikerfürsorge im Rahmen der Krankenhausfürsorge. 
Gesundheitsfürsorge, 7 (1953). — Christian, P.: „Das Krankenhaus‘, 2 (1956). — Darr, 
F.: Beschäftigungstherapie — Arbeitstherapie — Berufsausbildung Körperbehinder- 
ter. DPWV-Nachrichten, 2 (1958). — Estorff, E. v.: „Das Krankenhaus’', 2 (1956). — 
Euler: Der Wert einer Krankenhausbücherei. Krankenhausarzt, 2 (1958). — Finkh, 
G.: Fürsorge für Geisteskranke. Gesundheitsfürsorge, 4 (1952) und „Die Selbstver- 
waltung‘‘, 2 (1953). Gardemin: „Zweck und Ziel der Beschäftigungstherapie. ‚Das 
Krankenhaus‘‘, 10 (1956). — Grunewald, A.: Die soziale Tätigkeit der Krankenhaus- 
fürsorge in Schweden. „Das Krankenhaus‘‘, 2 (1955). — Hartmann, W.: „Aus dem 
Aufgabengebiet einer Heilstättenfürsorgerin‘. Gesundheitsfürsorge, 6 (1954). — 
Hübner, K.: Wirtschaftliche und organisatorische Erfahrungen in der Arbeitsthera- 
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pie. DPWV-Nachrichten, 10 (1957). — Kitzel, M.: Brauchen wir Krankenhausfürsorge 


an Nervenkliniken: „Soziale Arbeit‘‘, 10 (1955). — Klose: Das Gesundheitswesen in 
Schleswig-Holstein, Kiel (1952), H. 1. — Klug, R.: Krankenhausfürsorge in Osterreich. 
Krankenhausarzt, 3 (1955). — Landsberg, H.: a) Die Krankenhausfürsorgerin. In ‚Das 


Krankenhaus‘ (1950), H. 7. b) Deutsche Vereinigung für den Fürsorgedienst im Kran- 
kenhaus. Z. Fürsorgewesen, 18 (1951). c) Soziale Krankenhausfürsorge, Aufgaben und 
Organisation. Off. Gesundh.-Dienst, 5 (1950); Soziale Fürsorge und Heilstätte. Ge- 


sundheitsfürsorge, 7 (1953). — Lensch, A.: „Das Krankenhaus‘, 2 (1956). — Lieb- 
knecht: Die moderne Tbc-Behandlung und ihre Auswirkungen auf die Fürsorge. 
Gesundheitsfürsorge, 11 (1956). — Linde, J.: Krebsfürsorge im Rahmen der Kranken- 


hausfürsorge. In: Strahlentherapie, 97 (1955), H. 4 und Gesundheitsfürsorge, 4 
(1952) und 10 (1953). — Lindemann, K. u. Boll, A.: Die Bedeutung der Beschäfti- 
gungstherapie. Gesundheitsfürsorge, 10 (1954). — Loeschke, A.: Der Spielpavillon — 
eine notwendige Ergänzung moderner Krankenhäuser. Das Krankenhaus, 5 (1957). — 
Martin: Beschäftigungstherapie in der Tuberkuloseheilstätte. Nachr. LVA Hessen, 
Frankfurt (1957), H. 1. — Meyer zu Hörste, G.: Soziale Krankenhausfürsorge im Kin- 
derkrankenhaus. Gesundheitsfürsorge, 10 (1954). — Nitschke, A.: Die besondere Situa- 
tion des Kindes im Krankenhaus. Unveröff. (Auszug im: Krankendienst (1958), 
H. 3). — Ohlig, H.: Beschäftigungstherapie. ‚Das Krankenhaus‘, (1958), H. 1 u. 2. — 
Petroff, Mme.: „Soziale Arbeit‘, 5 (1956). — Riniker, H.: Gesundheitsfürsorge, 7 
(1955). — Rüther, P. B.: Krankenhausarzt, 7 (1956). — Scheringer, M.: Gesundheits- 
fürsorge, 6 (1954), — Schlink, J.: Der Fürsorgedienst im Krankenhaus. „Das Kran- 
kenhaus‘‘ (1950), H. 7. — Schwenkenbecher: Uber Arbeitstherapie und Rehabilita- 
tion bei Lungenkranken. DPWV-Nachr., 10 (1957). — Scepanski, M.: Spiel und Be- 
schäftigung mit kranken Kindern. Gesundheitsfürsorge, 9 (1951). — Springer, E.: 
25 Jahre soziale Krankenhausfürsorge. Z. Krankendienst, 2 (1951). — Walz, H.: 
Die Krankenhausbücherei, Krankenhausarzt, 12 (1955). — Weidemann, A.: Soziale 
Krankenhausfürsorge in England. Z. Fürsorgewesen (1951), 2. — Weisse: Letztjäh- 
rige Erfahrungen in der Arbeitstherapie. DPWV-Nachr., 10 (1957). — Zeitler: Der 
Fürsorgedienst im Krankenhaus. Z. Krankenhauswesen (1939), 8. — Zutt, J.: Wis- 
senschaftliche Psychiatrie und Fürsorge. „Das Krankenhaus‘, 10 (1955). 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. P. Christian, Med. Univ.-Klinik, Heidel- 
berg. 


Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
von H. RICHTER 


R.Mittermaier vermittelt einen instruktiven Überblick über 
die antibiotische Therapie der Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten. Ihr 
großer Wert beruht in der erfolgreichen Behandlung der otitischen 
und rhinogenen sowie tonsillitischen Komplikationen und in der Her- 
absetzung gefahrdrohender Begleit- und Folgeerscheinungen bestimm- 
ter operativer Eingriffe, vor allem der Operationen des Kehlkopf- 
krebses und der gehörverbessernden Operationen. In vielen anderen 
Fällen wird die antibiotische Therapie meist überflüssigerweise und 
dazu in zu geringen Dosen angewandt. Dies trägt auch zur Steigerung 
der Erregerresistenz bei, welche mancherorts bis zu 80°/o betrage. 
Ferner kann der Krankheitsverlauf, vor allem jener der akuten Mittel- 
ohrentzündung, derart maskiert werden, daß Verwicklungen um so 
überraschender auftreten. Somit erfordern antibiotisch behandelte 
Kranke ganz besonders aufmerksame Überwachung. 


Nach E. Perry werden vielerlei Krankheiten des äußeren Ge- 
hörganges meist als Gehörgangsentzündung bezeichnet. Eine sichere 
ursächliche Klärung ist zuweilen nur bei Betrachtung der übrigen 
Haut des Körpers möglich. Wichtig sind Juckreiz und Dauer des Zu- 
standes. Akute Entzündungen entsprechen meist einer sogenannten 
Kontaktdermatitis. Sie kann infektiös oder ekzematös sein. Bei 
chronischen Erkrankungen ist auch an die Neurodermitis, die Psoria- 
sis und an den Lupus erythematodes zu denken. Oft ist das Sekret 
einer Mittelohreiterung Ursache des Leidens. Seltener besitzen rhino- 
gene, orale und dentale Entzündungen fokale Bedeutung. Pilzerkran- 
kungen sind selten. Zuweilen ist der Diabetes mellitus Anlaß der 
Otitis externa. Sie geht dann meist mit besonders starkem Juckreiz 
einher. Unbegründeter Watteverschluß des Gehörganges fördert die 
Entwicklung seiner Entzündung, ebenso Feuchtigkeit und dauernde 
Hitzeeinwirkung. 

F.Wildhagen weist erneut darauf hin, daß bei Menschen mit 
unterschiedlicher Entwicklung des pneumatischen Systems der beiden 
Schläfenbeine eine akute Mittelohrentzündung vorzugsweise das 
schlecht pneumatisierte Schläfenbein befällt. Diese erneute Bestäti- 
gung der wichtigen Feststellung ist auch für den Allgemeinarzt von 
Bedeutung, weil solche Otitiden meist larviert verlaufen, infolge 
ihrer Symptomarmut und des leicht irreführenden Röntgenbefundes 
zu prognostischen Irrtümern führen und bei nicht genügend strenger 
Aufmerksamkeit sowohl überflüssige Operationen als auch die Ent- 
wicklung von Komplikationen infolge verspäteter Eingriffe veranlas- 
sen können. (Die Verabreichung von Antibiotika kann den Grad der 
Täuschungsmöglichkeit vermehren, wenn nicht an die dargelegten 
Zusammenhänge gedacht wird.) 


H.Sprenger nimmt zu der Beurteilung der Hals-Nasen-Ohren- 
krankheiten bei Diabetes mellitus Stellung. Im Verlauf einer akuten 
Mittelohrentzündung bei gleichzeitiger Stirnhöhleneiterung wurde 
längere Zeit konservativ behandelt. Dann machten sich meningitische 
Symptome, später Nystagmus, Drehschwindel und Fazialisparese be- 
merkbar. Die Therapie mit Sulfonamiden führt insofern nicht selten 
zu Täuschungen, als die Vorgänge in der Paukenhöhle abzuklingen 
scheinen, während sich weitab davon gefahrvolle Verwicklungen an- 
bahnen. (Der Diabetes ist niemals Gegenanzeige für die rechtzeitige 
Operation des Mittelohres!) 
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G.v.Schulthen beschreibt den Verlauf der akuten Mittelohr- 
entzündung bei fenestrierten Otosklerosekranken. Bei 600 Kranken 
beobachtete er 4 Erkrankungsfälle von akuter Otitis media. Auf- 
fallend waren (naturgemäß) Gleichgewichtsstörungen. Frühzeitige 
Entlastung von Paukenexsudat durch Parazentese ist neben der Ver- 
abfolgung hoher Dosen von Antibiotika im Hinblick auf die vor- 
handene Labyrinthöffnung notwendig, vor allem auch, um Ver- 
schlechterung des Gehörs zu verhüten. Bei allen Kranken war die 
Hörfähigkeit nach Heilung der akuten Mittelohrentzündung die 
gleiche wie nach der früheren Fenestration. 


D. Vasiliu teilt seine Beobachtungen an Mumpskranken 
mit. Nach seiner Ansicht dürften die Störungen im Bereich des 
Kochlear- und Vestibularapparates bei Parotitis epidemica eine ähn- 
liche Grundlage haben wie die Orchitis nach Mumps. Die Virusinfek- 
tion des Innenohres sei nicht einer Neuritis gleichzusetzen, sondern 
beruhe wahrscheinlich auf einer Störung der Endolymphbildung. Er 
schließt dies daraus, daß Gleichgewichtsstörungen häufig nicht vor- 
handen seien. (Im Gegensatz hierzu stehen die Erfahrungen des Ref., 
der bei darauf frühzeitig gerichteter Untersuchung so gut wie immer 
Störungen der Funktion des Vestibularapparates feststellen konnte.) 
Anders als bei einer manifest gewordenen Taubheit nach Parotitis, 
welche retrograd, meningogen entsteht, tritt bei Vestibularisstörun- 
gen allerdings meist relativ rasch Besserung ein. 


C. Nash hebt die häufigen funktionellen Störungen der Nase her- 
vor und erinnert daran, vor Stellung einer operativen Indikation 
Über- und Unterfunktion der Nasenschleimhaut, d. h. im wesentlichen 
ihrer Zirkulationsverhältnisse zu bedenken. Die Zahl der ursächlichen 
Einflüsse auf sie ist groß (Konstitution, Fieber, thermische, mechani- 
sche und vor allem auch psychische Anlässe). Endokrine, hormonale 
und Ernährungsstörungen spielen eine wichtige Rolle. Auch können 
organische Leiden, etwa der Nasennebenhöhlen, mit funktionellen 
Störungen verbunden und sogar durch diese unterhalten sein. Die 
Beachtung der vielfältigen Zusammenhänge bewahrt vor überflüssi- 
gen, zuweilen schädlichen operativen Eingriffen. 


R. Castello hat Anosmie nach Streptomycinbehandlung beob- 
achtet, die er auf eine besondere persönliche Überempfindlichkeit 
zurückführt. Unter 9 behandelten Kranken fand er 6mal keine Ge- 
ruchsstörungen, 2mal leichte und imal dauernde Anosmie. Unter 9 
experimentell behandelten Meerschweinchen starben 3, während 3 
mit Anosmie, 2 mit Hyposmie erkrankten. Histologisch wurden 
wesentliche Zellveränderungen des Bulbus olfactorius festgestellt. 


W. Paterson hat 6 eigene Beobachtungen von malignem 
Granulom der Nase zusammengestellt, von denen 3 symptomfrei wur- 
den und 3 starben. Er lehnt die Annahme sowohl einer geschwulst- 
ähnlichen Neubildung als auch einer chron.-entzündlichen Genese ab 
und nimmt an, daß es sich ursprünglich um eine Gefäßstörung (viel- 
leicht auf allergischer Grundlage) handele. Gefäßveränderungen fand 
er bei den Verstorbenen auch in Milz und Nieren. Die besten thera- 
peutischen Ergebnisse stellte er bei gleichzeitiger Anwendung der 
Antibiotika und Röntgenbestrahlung fest. (Von alleiniger Strahlen- 
therapie sah d. Ref. keinen günstigen Einfluß von Dauer.) 


S. Gupta hat eine spontan endende Liquorrhoe aus der Nase 
beobachtet. Starke Kopfschmerzen gingen ihr voraus. Sie bestand nur 
bei Neigung des Kopfes nach vorne. Eine Behandlung erwies sich 
nicht als erforderlich. Das Innere der Nase war einwandfrei. (Letzte- 
res besagt nicht viel, denn Ref. hat eine Meningoenzephalokele inner- 
halb der Stirnhöhle beschrieben, die ebenfalls beim Bücken der 
Kranken zu Liquorfluß führte, röntgenologisch festgestellt und ope- 
rativ geheilt wurde.) 


O. van Alyea bespricht die konservative Behandlung -der 
Sinuitiden, die zunehmend an Bedeutung gewonnen habe. Bei den 
akuten Entzündungen stand die konservative Therapie wohl immer 
voran. Nur für Ausnahmefälle schlägt d. Verf. die parenterale anti- 
biotische Behandlung vor, die er der lokalen Therapie mit Antibiotika 
als überlegen bezeichnet. Selten werden Spülungen oder gar kleine 
endonasale Eingriffe notwendig, die bei chronischen Erkrankungen 
häufig zum Ziele führen. Auch bei den Sinuitiden bedarf die anti- 
biotische Therapie einer sehr genauen Indikationsstellung. 


T. Szekely weist erneut darauf hin, daß Ohrsymptome bei 
Nasenrachengeschwülsten fast immer frühzeitig auftreten, wobei 
leider meist die rechtzeitige Untersuchung des Epipharynx unter- 
bleibt. So auch bei 10 eigenen Beobachtungen des Autors. Dadurch 
wird die Frühdiagnose dieser Tumoren versäumt, von der jeder thera- 
peutische Erfolg abhängt. Jeder hartnäckige (besonders der ein- 
seitige) Tubenabschluß sollte Verdacht erwecken. (Wir haben darauf 
schon vor vielen Jahren hingewiesen, nachdem wir ausnahmslos 
Spätfälle in Behandlung übernahmen und es zur Regel erhoben, 
bei jeder hartnäckigen Schwerhörigkeit den Nasenrachenraum zu 
spiegeln.) 
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Wie W. Dalitsch ausführt, äußern sich manche Krankheiten 
des Blutes und der blutbildenden Organe zuerst durch Symptome 
innerhalb der Mundhöhle. Wichtig sind u.a. wiederholte Blutungen 
der Schleimhaut. Die Betrachtung des ganzen Menschen, seines Blut- 
bildes sowie die Feststellung der Blutungs- und Gerinnungszeit sind 
wichtig, ebenso u. U. die Untersuchung des Knochenmarkes. Beach- 
tenswert sind Haut, Lymphknoten, Milz und Leber. Besonders wird 
auf die Petechien und Geschwüre an Zunge, Lippen und Gaumen bei 
der thrombopenischen Purpura, ferner auf die Schleimhautsymptome 
des Skorbuts, jene bei der Leukämie und bei perniziöser Anämie hin- 
gewiesen. Die übersichtliche Zusammenstellung zeigt, daß die genaue 
Betrachtung der Mundhöhle zur Feststellung mancher ernsten All- 
gemeinerkrankung des Blutes führen kann, die vorher nicht bekannt 
war. — B. Colman berichtet über lebensbedrohliche submuköse 
Blutungen des Rachens bei Hämophilie. Sie können bis in den Kehl- 
kopf reichen und entstehen wahrscheinlich beim Räuspern und 
Husten. Als Behandlung bewährte sich am besten antihämophiles 
Plasma, Kokain-Adrenalin-Spray und Hochlagerung des Kranken. Zu 
einer u. U. notwendigen Intubation sollten weiche Katheter aus Kunst- 
stoff verwendet werden. Tracheotomie ist tunlichst zu vermeiden. 


A. Rottmann untersuchte erneut die Frage der Beziehungen 
zwischen Tonsillektomie und Poliomyelitis auf Grund einer Epidemie 
von 406 Krankheitsfällen (1954). Er kommt zu dem Ergebnis, daß- vor 
allem Eingriffe am Iymphatischen Apparat des Halses in Zeiten einer 
Poliomyelitisepidemie zu unterlassen seien, da sowohl chronische 
Tonsillitiden als auch der Zustand nach Tonsillektomie die Entwick- 
lung bulbärer Formen der Poliomyelitis offenbar begünstigen. Von 
47 Kranken ohne Tonsillen erkrankten 5 an bulbären Zeichen der 
Poliomyelitis, von 192 Kranken mit einwandfreien Tonsillen nur einer 
und von 25 Kranken mit chronischer Tonsillitis zwei. 


L. Bablik erinnert daran, daß die meist einseitige Myalgie des 
Musc. sternocleidomastoideus nicht selten Anlaß von Hals- und Ohr- 
beschwerden ist. Meist sind schmerzhafte Myogelosen in dem Muskel 
tastbar. In diesen Fällen ist auch an die Streuwirkung eines Fokus zu 
denken. Heilsam wirken Massage, Novokaininfiltration, Pyramidon 
(und natürlich auch Wärmetherapie). 


G. Leray erörtert die Notwendigkeit der Tracheotomie bei 
Kehlkopispasmen infolge von Tetanus. Die Spasmen können durch 
geringste Trinkversuche ausgelöst werden. Die Tracheotomie ist 
hierbei nicht selten lebensrettend. Decanulement nach Aufhören der 
allgemeinen und örtlichen Erscheinungen des Tetanus. ” 


J. Zange gab aus großer Erfahrung eine erschöpfende Dar- 
stellung der malignen Geschwülste im Ohr-Nasen- und Halsgebiet. 
Sie ist wichtig für den Allgemeinarzt, weil gerade er zur Früherfas- 
sung der Tumoren ganz besonders beitragen kann. Die Frühdiagnose 
ist die Voraussetzung jedes Behandlungserfolges. Wichtig sind u.a. 
folgende Hinweise: Lymphknotenschwellungen der seitlichen Hals- 
gegend sind nicht selten bereits entstandene Metastasen eines Tumors 
der Nasennebenhöhlen, der Halsorgane und vor allem des Epipharynx. 
Sie erfordern sehr eingehende Kontrolle der oft dem Blick verborge- 
nen Teile der oberen Luft- und Speisewege. Ferner ist es notwendig, 
sich bei der richtigen Beurteilung dieser Schwellungen nicht durch 
sekundär entstandene Entzündungen irreführen zu lassen. Daher ist 
die rechtzeitige Zuziehung des Facharztes ratsam. Berechtigterweise 
wird davon abgeraten, Probeexzisionen vor erfolgter fachärztlicher 
Beurteilung auszuführen. Man riskiert sonst rascheres Tumorwachs- 
tum bei Zeitverlust und Mischinfektion der Geschwulst. Hinsichtlich 
des verdächtigen Lymphknotens kommt neben der Therapie des 
Primärtumors nur Totalentfernung in Frage. In bezug auf das Mittel- 
ohr ist die vorbeugende histologische Untersuchung operativ ent- 
fernter „Ohrpolypen" wichtig. Der erneute Hinweis darauf, daß die 
meist kleinen Karzinome des Nasenrachenraumes zuerst oft 
Schwerhörigkeit infolge Tubenabschlusses erzeugen, ist wichtig. 
Mancher Tumor des Nasenrachenraumes kann bei Beachtung dieses 
Umstandes frühzeitig entdeckt werden. Weitere beachtenswerte 
Symptome sind die neuralgiformen Schmerzen des zweiten Trige- 
minusastes bei Geschwülsten der Kieferhöhle sowie die einseitige 
Mandelvergrößerung durch ein oberflächenfernes Karzinom älterer 
Kranker. Eine genaue Übersicht des Hypopharynx ist nur endosko- 
pisch möglich. Viele Stimmbandkrebse künden sich durch frühzeitige 
Heiserkeit an. Es ist eine alte gute Regel, daß daher länger als 
3 Wochen anhaltende Heiserkeit fachärztlicher Laryngoskopie bedarf. 


A. Gignoux, H. Takizawa und J. Fontivielle haben 
eine ulzeröse Entzündung des Oesophagus bei Diabetes mellitus be- 
schrieben, die nach vorausgehender Annahme eines Tumors entdeckt 
wurde. Zwei Wochen nach antidiabetischer Therapie verschwanden 
die Symptome, Erst nach endoskopischer Feststellung der Oesopha- 
gitis wurde der Diabetes verifiziert. (Dies ist ein Analogon zu der Tat- 
sache, daß gewisse Veränderungen der Rachenschleimhaut zur Auf- 
deckung eines latenten Diabetes führen können. D. Ref.) 
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Buchbesprechungen 


G.EiglerundW.Schweckendiek berichten über 111 ver- 
schluckte und 18 aspirierte Fremdkörper (Klinik Gießen). Wichtig ist 
die erneute Warnung vor dem Versuch „blinder Sondierung und 
„blinder“ Extraktionsversuche. Manche spitzen Fremdkörper ver- 
anlassen Spasmen, nach deren Beseitigung der Fremdkörper weiter- 
gleitet. Kleinere Gräten haften meist in Tonsillen oder Zungengrund. 
Kleine Verletzungen durch spitze Fremdkörper erzeugen oft noch 
längere Zeit nach Verschwinden ihres Anlasses ein Fremdkörper- 
gefühl. Röntgenologische Kontrolle ist nicht ausreichend. Die Oeso- 
phagoskopie ist die einzige Methode, einen verschluckten Fremd- 
körper sicher auszuschließen. Oesophagusverletzungen gehören in 
klinische Beobachtung. — Besonders bei Kindern sollten Husten- 
anfälle, Dyspnoe und Fieber stets auch an Fremdkörperaspiration 
denken lassen. Bronchoskopie im Liegen. Bei Kleinkindern kann es 
notwendig werden, diese durch ein Tracheostoma auszuführen. (Das 


Buchbesprechungen 


Josef Balö: Lungenkarzinom und Lungenadenom. Budapest, 
Verlag der ungarischen Akademie der Wissenschaften, 1957. 
363 S. 


Das breit angelegte Buch basiert auf der Untersuchung von 200 
operierten Fällen von Lungenkrebs, 23 Bronchialadenomen und drei 
Fällen von Lungenadenomatose. — Im ersten Teil des Buches werden 
die Grundlagen der pathologischen Anatomie und Histologie des pri- 
mären Lungenkarzinoms besprochen und jeweils das eigene Unter- 
suchungsgut angeführt, statistisch aufgegliedert und die einzelnen 
Veränderungen nach Form und Häufigkeit besprochen. Ein geson- 
derter Abschnitt ist dem sogenannten Alveolarzellkrebs gewidmet, 
wobei eine Unterscheidung zwischen Lungenadenomatose und Alveo- 
larzellkrebs vorgenommen wird. In einem weiteren Abschnitt werden 
die verschiedenen Arbeiten und Ansichten über die Ätiologie des 
Lungenkrebses dargestellt. Der zweite Teil des Buches befaßt sich 
mit den Lungenadenomen, wobei zuerst die Bronchialadenome in ähn- 
licher Weise wie der Lungenkrebs besprochen werden. Ein besonderes 
Kapitel ist der experimentellen Erzeugung von Lungenadenomen bei 
Mäusen (zZ. B. dwsch Urethan) gewidmet. Dieser Abschnitt ist originell 
und neuartig, da hier die eigenen Untersuchungen des Verfassers in 
zusammengefaßter Form dargestellt werden. — Jedem Kapitel sind 
zahlreicheLiteraturangaben beigefügt.Dem deutschen Leser fällt beim 
Studium dieser gründlichen Arbeit die breite Anlage der Darstellung 
auf, die z. T. lehrbuchmäßigen Charakter besitzt, daneben aber auch 
zahlreiche spezielle wissenschaftliche Fragen behandelt. Auffallend ist 
gleichfalls die breite Darstellung der verschiedenen Ansichten der 
Literatur. Ähnliches gilt für die reichlichen Abbildungen (203 z.T. far- 
bige Bilder), die zum großen Teil gut gelungen sind. — Der inter- 
essierte Leser wird das Buch nicht ohne Gewinn aus der Hand legen. 


Priv.-Doz. Dr. med. M. Eder, München 


l.E.W.Brocher: Die Okzipital-Zervikal-Gegend, eine dia- 
gnostisch-pathogenetische Studie. 145 S., 91 Abb. in 185 Einzel- 
darstellungen. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1955. Preis: 
Ganzl. DM 48.— 


Die Okzipito-Zervikal-Gegend gewinnt immer mehr klinisches 
Interesse. Seitdem wir das Krankheitsbild der Migraine cervicale 
kennengelernt haben und durch die Arbeit Reischauers darauf auf- 
merksam geworden sind, daß eine große Anzahl verschiedenartigster 
Krankheitsbilder im Bereich des Nackens, der Schultern, der Ellen- 
bogen und der ganzen Arme auf Gefügestörungen im Bereiche der 
Halswirbelsäule zurückzuführen sind, seither ist das Interesse aller 
medizinischen Disziplinen auf röntgenologische Veränderungen der 
Halswirbelsäule gerichtet. Aufgrund besonders großer Erfahrungen 
und einer fleißigen Durchsicht des Schrifttums über die Veränderun- 
gen im Bereich der Okzipito-Zervikal-Gegend hatBrocher, der uns 
schon eine Reihe wertvoller Bücher geschenkt hat, alle Möglichkeiten 
der röntgenologischen und pathologischen Veränderungen in diesem 
Bereiche zwischen Schädel und oberer Halswirbelsäule dargestellt. 
Das Buch bietet nicht nur für den Röntgenologen und den Chirurgen, 
sondern für jeden, der nach der Möglichkeit einer objektiven Beur- 
teilung der verschiedensten zervikalen Vertebralsyndrome sucht, 
eine Fülle von Anregungen. Alle nur denkbaren Möglichkeiten sind 
in der vorliegenden Arbeit röntgenologisch erfaßt und verglichen 
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dürfte aber selten notwendig sein. Wir kamen stets mit der peroralen 
Methode aus. D. Ref.) 


Schrifttum: Alyea, O. van: Eye, Ear, Nose, Thr. Monthly 35 (1956), S. 
489. — Bablik, L.: Mschr, Ohrenheilk., 90 (1956), S. 309. — Castello, R.: Minerva 
otorinolaring. (Torino), 6 (1956), S. 129. — Colman, B.: J. Laryng., 70, (1956), S. 
540. — Dalitsch, W.: Amer, J. Surg., 92 (1956), S. 817. — Eigler, G. u. Schwecken- 
diek, W.: Med. Klin. (1956), S. 752. — Gignoux, A., Takizawa, H. u. Fontivielle, J.: 
J. frang. Oto-rhino-laryng., 5 (1956), S. 296. — Gupta, S.: J. Laryng., 70 (1956), 
S. 428. — Leray, G.: Ann. Oto-laryng. (Paris), 73 (1956), S. 611. — Mittermaier, R.: 
Dtsch. med. J. (1956), S. 570, — Nash, C.: Ann. Otol. (St. Louis), 65 (1956), S. 414. — 
Paterson, W.: Acta oto-laryng. (Stockh.), 4 (1956), S. 43. — Perry, E.: J. Amer. 
med, Ass., 163 (1957), S. 161. — Rottmann, A.: Wien. med. Wschr. (1956), S. 618. — 
Sprenger, H.: Dtsch. med. J. (1956), S. 575. — Szekely, T.: Z. Laryng., 35 (1956), 
S. 778. — Schulthen, G,. v.: Pract. oto-rhino-laryng. (Basel), 18 (1956), S. 360. — 
Vasiliu, T.: Rev. Laryng. (Bordeaux), 77 (1956), S. 537. — Wildhagen, F.: HNO- 
Wegweiser, 5 (1956), S. 368. — Zange, J.: Die bösartigen Geschwülste im Ohr-, 
2 und Halsgebiet, Monographie. Verlag Volk u. Gesundheit, Berlin (1954), 

. 317. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. H. Richter, Augsburg, Karlstr. 10. 


mit den entsprechenden Krankheitssyndromen. Außerordentlich er- 
freulich ist am Schluß der fleißigen Arbeit die Feststellung, daß nicht 
jede Fehlbildung einer ärztlichen Behandlung bedarf und daß hier- 
über lediglich das klinische Bild zu entscheiden hat. 


Trotzdem besteht kein Zweifel, daß auch einer relativ seltenen 
Laesion einmal eine große klinische Bedeutung zukommen kann. 
„Krankheitsbilder, die denjenigen einer Multiplen Sklerose, einer 
Syringomyelie, einer amyotrophischen Lateralsklerose, ja sogar eines 
Tumors der hinteren Schädelgrube gleichen, können durch Anomalien 
der Okzipito-Zervikal-Gegend hervorgerufen werden. Es wäre eine 
Übertreibung, diese Krankheiten kritiklos stets mit den erwähnten 
Anomalien in ursächliche Beziehung setzen zu wollen, denn nur ein 
Teil derselben kann durch sie bedingt sein. Wie groß dieser Anteil 
ist, wird sich erst durch eine systematische Untersuchung darstellen 
lassen. Es darf aber schon jetzt festgelegt werden, daß in Zukunft 
eine Röntgenuntersuchung der Okzipito-Zervikal-Gegend als unent- 
behrliches Glied des Untersuchungsganges zu gelten hat.“ 


Das Buch bringt eine Fülle von Anregungen. Ausgezeichnete 
Abbildungen erläutern den flüssig geschriebenen Text. Das Buch kann 
jedem, der sich mit den zervikalen Vertebralsyndromen befaßt, nur 
warm empfohlen werden. 


Prof. Dr. med. Jaeger, Ludwigshafen a. Rh. 


Johannes Oehme: Lues connata — Beiträge zur Klinik, Se- 
rologie, Röntgenologie sowie zur Prophylaxe und Therapie. 
(Band 1 der Abhandlungen aus dem Gebiete der praktischen 
Kinderheilkunde, herausg. von Prof. Dr. Albrecht Peiper, 
Leipzig.) — 114 S., 51 Abb., Leipzig, Verlag VEB Georg Thieme 
1956. Preis: GzIn. DM 26,—. 


Die angeborene Syphilis wird von Jahr zu Jahr seltener und mag 
vielleicht in wenigen Jahren zu den Raritäten zählen, die nur wenige 
Ärzte zu Gesicht bekommen. Es ist deshalb zu begrüßen, daß der 
Verfasser auf Grund eigener Erfahrungen mit 238 konnatal luischen 
Kindern, die von 1946 bis 1954 in der Leipziger Kinderklinik behan- 
delt wurden, einen Überblick über den heutigen Stand von Diagnose, 
Prophylaxe und Therapie dieser vermeidbaren Erkrankung gibt. Die 
einzelnen klinischen Zeichen der angeborenen Lues sind nicht spezi- 
fisch, sondern werden auch bei zahlreichen anderen Krankheiten ge- 
funden. Die Pseudoparalyse wird als Folge einer intrametaphysären 
Lösung unter Mitbeteiligung des ZNS angesehen. Unspezifisch posi- 
tive serologische Reaktionen können mit dem Nelson-Test sicher ab- 
gegrenzt werden. Der Chediak-Test wird als unzuverlässig abgelehnt. 
Der Zellvermehrung und der positiven Lues-Reaktion des Liquor wird 
keine prognostische Bedeutung beigemessen. Besonders eingehend 
werden die Skelettveränderungen abgehandelt. Osteochondritis und 
Periostitis können zwar Hinweiszeichen auf Lues connata sein, sie 
kommen aber ebenso wie die „Schwachzeichen“ von Grävinghoft 
auch bei anderen intrauterinen Erkrankungen vor, z. B. bei hämoly- 
tischen Fetosen, Toxoplasmose, Listeriose und Zytomegalie sowie 
bei Toxikose und Diabetes der Mutter. Nicht nur die Lues, sondern 
die verschiedensten Störungen können das gleiche Bild einer „en- 
chondralen Embryopathie‘ hervorrufen. Die Knochenveränderungen 
des Kindes nach antiluischer Behandlung während der Schwanger- 
schaft werden im einzelnen beschrieben. Bei den Wismutlinien han- 
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delt es sich nicht um Metallablagerung, sondern um eine toxische 
Schädigung des enchondralen Knochenwachstums. 

Für die Behandlung während der Schwangerschaft wird eine Kur 
von 12 Millionen Einheiten Depot-Penicillin innerhalb von 20 Tagen, 
vorzugsweise im mittleren Schwangerschaftsdrittel, empfohlen. Von 
420 auf diese Weise behandelten Schwangeren wurde kein einziges 
syphilitisches Kind geboren. Bei fehlender oder unzureichender Be- 
handlung während der Schwangerschaft wird das Kind — in gleicher 
Weise wie bei manifester Lues — nach dem „Leipziger Schema“ be- 
handelt. Dieses besteht in einer einzigen Kur von mindestens 400 000 E. 
wäßrigen Penicillins pro kg Körpergewicht (oder 600 000 E. Depot- 
Penicillin oder 800000 E. Oral-Penicillin) verteilt auf mindestens 
14 Tage. Auf eine einschleichende Behandlung verzichtet der Ver- 
fasser ganz, weil eine Herxheimersche Reaktion dadurch nicht ver- 
mieden werden könne. Ernstliche Reaktionen wurden nicht beobach- 
tet. Die Seroreaktionen wurden 9 Monate nach Beginn der Behand- 
lung ausnahmslos negativ. Klein- und Schulkinder mit Lues connata 
erhalten im Anschluß an die Penicillinbehandlung 5 kombinierte 
Kuren mit Arsen und Wismut. 

Das klar und flüssig geschriebene, übersichtlich gegliederte und 
vortrefflich bebilderte Buch kann jedem Arzt, der Säuglinge und 
Kinder behandelt, dringend empfohlen werden. 


Dr. med. Bernhard S. Schultze-Jena, Münster i. Westf. 


Ingeborg Sweede: Die Wiedereingliederung klinisch ge- 
heilter Tuberkulöser in das Erwerbsleben. Ein Beitrag zur Frage 
der Rehabilitation. (Sozialpolitische Schriften, Heft 2.) 111 S., 
Verlag Duncker und Humblot-Berlin 1956. Preis: kart. DM 8,—. 


Die vorliegende Arbeit ist als Dissertation der Heidelberger philo- 
sophischen Fakultät entstanden. Die Verfasserin bringt zuerst in ge- 
drängter Form die neueren Ergebnisse der internationalen Tuber- 
kulose-Statistik (bis 1953) und verbreitet sich kurz über Wesen und 
soziale Bedeutung dieser Krankheit und über deren psychologische 
und wirtschaftliche Rückwirkungen. Es folgen sodann die Ergebnisse 
einer Befragung von 26 aus der Heilstätte entlassenen Tuberkulösen 
(20 m., 6 w.) aus verschiedenen Alters- und Berufsgruppen. Die indi- 
viduellen Reaktionen dieser Patienten auf ihr schicksalhaftes Leiden 
sind natürlich recht verschieden. Sodann werden die Probleme der 
Wiederesngliederung in den Arbeitsprozeß besprochen: Die Stand- 
punkte des Arbeitgebers und der Mitarbeiter, die Unterbringungs- 
möglichkeit im gelernten oder fremden Beruf, die Umschulung, die 
besondere Betreuung der Jugendlichen, die wirtschaftliche Lage, die 
Stellung des Tuberkulösen in der Gesellschaft usw. Der letzte Ab- 
schnitt behandelt die soziale Therapie: Heilstättenfürsorge, Arbeits- 
therapie und Arbeitsgewöhnung, Werkstättensiedlung, werkseigene 
Tuberkulosefürsorge. — Die vorliegende Schrift umfaßt demnach 
wohl das gesamte Problem, allerdings nur unter dem Gesichtspunkte 
der sozialen Fürsorge. Trotzdem dürfte sie auch den Ärzten beson- 
ders der Heilstätten, der Gesundheitsämter, der Fürsorgestellen, auch 
den Werksärzten viele wichtige Fragestellungen nahebringen und 
somit beachtliche Anregungen vermitteln. Die Lektüre dürfte sich 


also lohnen. Prof. Dr. med. Franz Koelsch, Erlangen. 


E. May: Heilen und Denken. Mit einer medizinischen Einfüh- 
rung von H. Frhr. v. Kress (Arzt und Arznei, eine Schriften- 
reihe, herausgegeben v.H.Haferkamp, Band). 176 S., Dr. Georg 
Lüttke Verlag, Berlin 1956. Preis: kart. DM 8,80. 


Das Büchlein ist nicht das Werk eines philosophierenden Medi- 
ziners, sondern eines Geisteswissenschaftlers, der, durch eigene 
Krankheit und innigen geistigen Kontakt mit Medizinern angeregt, 
sich mit der geistigen Situation der Medizin und ihren Wandlungen, 
die sie in den letzten hundert Jahren erfahren hat, befaßt. 

Die in diesen Zeitabschnitt fallenden ungeheuren Fortschritte ver- 
dankt die Medizin gemeinsam mit den Naturwissenschaften zweifellos 
der „kausal-analytischen Forschung mitsamt der mechanistischen 
Theorienbildung“. Falsch aber war die ontologisch-metaphysische 
Wertung und Ausdeutung dieser als Untersuchungsmethoden zwei- 
fellos höchst wertvollen und erfolgreichen Prinzipien. Daraus entstand 
dann bei einem Großteil der wissenschaftlichen Mediziner jener welt- 
anschauliche Materialismus und Naturalismus, der zu der vielbe- 
sprochenen Krisis der Medizin und zu jenen Fehlentwicklungen und 
Entartungserscheinungen im ärztlichen Bereich geführt hat, deren 
Zeugen wir waren und zum Teil noch sind. Im einzelnen nennt der 
Verfasser als solche Fehlentwicklungen: die Verdrängung der In- 
dividualität des Kranken zugunsten des Schemas Krankheit oder des 
Typus Mensch, den Verlust des Verständnisses für die Ganzheit des 
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Kranken, dafür eine Überwertung einzelner Organe und Organkrank- 
heiten, weiterhin die Vernachlässigung der Psyche und Überschät- 
zung des Soma. Als Reaktion darauf gewann seit der Jahrhundert- 
wende die Psychoanalyse und Tiefenpsychologie, später auch die 
Psychosomatik immer mehr an Bedeutung, verfiel aber in die gleichen 
aus der Zeit des kausal-analytischen Denkens stammenden Fehler der 
sog. Schulmedizin: Sie sah auf der einen Seite eine nie erwiesene 
Kausalverknüpfung zwischen seelischem und körperlichem Gesche- 
hen und lehnte auf der anderen Seite, wiederum fälschlicherweise 
schematisierend, jegliches körperliche Geschehen bei seelischen und 
geistigen Erkrankungen rundweg ab. In sehr eindringlicher und mar- 
kanter Weise schildert und geißelt der Verfasser sodann die aus 
diesen ganzen Fehlhaltungen und Fehlentwicklungen hervorgegan- 
genen Störungen und Entartungen im Arzt-Patienten-Verhältnis wie 
in der ganzen ärztlichen Tätigkeit in Klinik, Krankenhaus und freier 
Praxis. Mit Recht weist er dabei aber auch darauf hin, daß die Ur- 
sachen hierfür nicht allein auf seiten des Arztes zu suchen sind, son- 
dern ebenso auch auf seiten des Kranken. Darüber hinaus sind aber 
auch noch tiefgehende Wandlungen unserer ganzen Gesellschafts- 
struktur, zu denen vor allem der ständige Machtzuwachs der Be- 
hörden (eine große Gefahr für den ärztlichen Beruf!), der Versiche- 
rungsgesellschaften und der Krankenkassen gehören, an den aufge- 
kommenen Miß- und Übelständen ursächlich beteiligt. 


Nicht in allem zustimmen kann man dem Verfasser in Seinen in 
dem Kapitel „Medizin und Ethik“ ausgesprochenen Anschauungen 
über Euthanasie, Schwangerschaftsunterbrechungen und Wahrheit 
oder Lüge dem Kranken gegenüber. Was er hier sagt, entspringt wohl 
in der Hauptsache einem Mißbrauch des Begriffes Gewissen für an- 
dere menschliche Regungen und einem mangelnden Sinn für Recht 
und Gerechtigkeit. 


Im Mittelpunkt des letzten Kapitels über „Krankheit und Weis- 
heit‘ steht die Frage nach dem Sinn von Krankheit und Gesundheit, 
nach dem Wesen von Heilen und Heil-sein. Diese Fragen lassen sich 
freilich „nur im Rahmen einer Weltanschauung, einer Religion oder 
eines philosophischen Systems” eindeutig beantworten, und damit 
immer unterschiedlich. Der Verfasser meint, daß der Kranke lernen 
muß, auch in der Krankheit ein Gut zu sehen. Das wird sie dadurch, 
daß sie die Gesundheit bedroht und „nur die bedrohte Gesundheit zu 
den Gütern gehört”. Darüber hinaus „ist die Krankheit selber Aufruf 
zur Besinnung und Eigentlichkeit' und „schafft günstige Bedingungen 


ur Einlshe un Vene“. Dr. med. Pius Müller, Bamberg 


Carl B. Herrligkoffer: Die Helferin des praktischen 
Arztes. Ein Lehr- und Lernbuch. 4., von SiegfriedHerr- 
ligkoffer völlig neu bearb. Aufl., 196 S., 140 Abb., J. F. 
Lehmanns Verlag, München 1958. Preis: brosch. DM 15,—, 
Gzln. DM 18,—. 


Vor vielen Jahren hat Carl B. Herrligkoffer zum erstenmal das 
Büchlein „Die Helferin des praktischen Arztes‘ herausgegeben. Es 
war damals das erste Buch in dieser Art und hat die bestehende große 
Lücke in der Ausbildung dieser ärztlichen Hilfskräfte ausgefüllt. 
Nicht bloß dieser Umstand war die Ursache dafür, daß das Buch in 
verhältnismäßig kurzer Zeit die dritte Auflage aufzuweisen hatte, 
sondern auch die umfassende und meisterhafte Darstellung, die aus 
einer langjährigen eigenen Praxis hervorging. Die neue vierte Auf- 
lage wurde von Dr. med. Siegfried Herrligkoffer, dem 
Sohn des Erstverfassers, in demselben Geist und der gleichen tem- 
peramentvollen Art umgearbeitet und auf den neuesten Stand ge- 
bracht. Seit der ersten Auflage sind allenthalben in Deutschland 
Schulen zur Ausbildung von Arzthelferinnen errichtet worden. Wer 
selbst mit der Ausbildung derselben zu tun hat, kann beurteilen, 
welches Wissen hierzu notwendig ist und ob in einem Buch die ent- 
sprechende Anleitung gegeben ist. Unter Helferin des praktischen 
Arztes versteht der Verfasser einen breiteren Personenkreis als nur 
die heute als kaufmännisch praktische Arzthelferin benannte Kate- 
gorie. Da der praktische Arzt heute auch beispielsweise nicht selten 
mit einem einfachen Röntgenapparat ausgerüstet ist, wird auch eine 
kurze Beschreibung dieser Tätigkeit und der hierzu notwendigen 
Handgriffe gebracht, obwohl die Ausbildung im Röntgenfach vorerst 
ausschließlich der technischen Assistentin vorbehalten ist. Es ist er- 
freulich, daß eingangs gleich auf besonders wichtige Punkte ein- 
gegangen wird. Das Kapitel „persönliche Eignung“ sollen besonders 
die Stellen genau durchlesen, die der Meinung sind, daß jedes Mäd- 
chen, das als Hausgehilfin geeignet erscheint, auch die Voraussetzung 
für den Beruf einer Arzthelferin hat. Ganz richtig betont er, daß heute 
eine besondere fachliche Unterweisung und eingehende planmäßige 
Schulung nicht mehr entbehrt werden können. Im allgemeinen ver- 
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Kongresse und Vereine 


langt er mittlere Reife als Vorbildung, räumt aber ein, daß bei beson- 
ders begabten Mädchen der achtklassigen Volksschule eine Aus- 
bildung noch möglich ist. 


Besonders eindringlich wird auf das Kapitel Infektion und Des- 
infektion hingewiesen. Das Verhalten der Helferin dem Arzt und 
auch der Arztensfrau gegenüber wird sachlich mit Offenheit be- 
sprochen. Es folgen Anweisungen, wie das Wartezimmer und das 
Sprechzimmer samt Instrumentarium eingerichtet sein soll und wie 
die Arzthelferin diese instand halten muß. Sodann folgen im einzelnen 
Anweisungen als Mitarbeiterin in den verschiedenen Zweigen der 
Heilkunde, wie bei der chirurgischen und internistischen Tätigkeit, 
als Helferin beim Hals-, Nasen-, Ohren- und Augenarzt, beim Frauen- 
arzt und beim Röntgenarzt. Ein weiteres Kapitel umfaßt die Unter- 
suchungsmethoden im kleinen Laboratorium (Urin, Stuhl, Magensaft, 
Liquor, Blut einschließlich Differenzierung des Blutausstrichs, ein- 
fache bakteriologische Untersuchungen). Die weiteren Kapitel be- 
treffen die physikalische Therapie, wie Licht-, Wärme- und Elektro- 
therapie, dann Erste Hilfe und sogar die notwendigsten Heilmittel- 
kenntnisse der Helferin. Obwohl immer betont wird, daß zu dem 
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Medizinischer Verein Greifswald 
Sitzung am 17. Januar 1958 


O. Abs, Mülheim-Ruhr (a. G.): Uber die Eskimoernährung. 
Wenn die Eskimoernährung im neuen deutschsprachigen Schrifttum 
immer wieder auch von namhaften Ernährungsfachleuten unzutref- 
fend beurteilt worden ist, so liegt die Erklärung hierfür darin, daß die 
in Frage kommenden Autoren sich trotz fehlender eigener Kenntnis 
des Polar- und Eskimomilieus zu ihrer Beweisführung auf die Her- 
anziehung einer einzigen einschlägigen Arbeit beschränkten. Ja 
wiederholt wurde sogar nur von einem Referat einer solchen Veröf- 
fentlichung Gebrauch gemacht, das zuweilen auch noch grobe Sinn- 
entstellungen und sogar falsche Zahlenangaben gegenüber dem Ori- 
ginal aufwies. 

Es gibt zwei ganz verschiedene Eskimoernährungsformen, die in 
ihrem Aufbau aus den einzelnen Nährstoffen nicht nur von Stamm 
zu Stamm, sondern auch in den verschiedenen Jahreszeiten und in 
den einzelnen Jahren sehr erheblich variieren. Die primitive 
Eskimokost ist vor allem durch ihren fast völligen Mangel an ver- 
wertbaren Kohlenhydraten und die Nichtanwendung der Kochsalz- 
würzung charakterisiert. Weiter reicht die zur Verfügung stehende 
Nahrungsmenge im allgemeinen gerade nur zur Aufrechterhaltung 
des Lebens aus, ja oft genug sind ganze Eskimopopulationen durch 
Hunger ausgestorben. Wesentlich ist ferner, daß ein mehr oder weni- 
ger großer Anteil der Nahrung unzubereitet verzehrt wird, und zu- 
dem die Essensgewohnheiten und die Konservierungsmethoden ganz 
andere als in den Kulturländern sind. Berücksichtigt man endlich 
auch noch die eigentümlichen Lebensgewohnheiten dieser Primiti- 
ven, so wird man sich ohne weiteres darüber klar sein, daß diese Kost 
ein völlig untaugliches Vergleichsobjekt zu eiweiß-fettreichen Diäten 
der Kulturländer ist. 

Die Ausnutzung des in dieser Nahrung reichlich angebotenen Fet- 
tes und Eiweißes hat sich als gut erwiesen. Die ketogene Wirkung 
äußert sich bei entsprechender Belastung in einer mehr oder weniger 
merklichen Blutazidose, ohne daß bei Fasten und zusätzlicher erheb- 
licher körperlicher Inanspruchnahme dekompensierte Ketosen zur 
Beobachtung kamen. Die ganz erhebliche Frühsterblichkeit der pri- 
mitiven Eskimos ist sicherlich nicht den Auswirkungen ihrer Kost 
zuzuschreiben, sondern beruht auf der zusammen rund 50°o aller 
Todesursachen ausmachenden Häufigkeit von Tuberkulosen, tödli- 
chen Unfällen und akuten Infektionskrankheiten. Unter Berücksich- 
tigung des ganz andersartigen Altersaufbaues aller Eskimopopulatio- 
nen scheinen Hypertonie und Arteriosklerose zum mindesten nicht 
häufiger als in Kulturländern vorzukommen. 

Die Abkehr von der primitiven Kost wurde zunächst durch zu- 
nehmende Zivilisationseinflüsse bedingt. Wesentlich gefördert wurde 
sie bei den Küsteneskimos durch die infolge der zunehmenden neuer- 
lichen Erwärmung der Arktis bedingten Abwanderung der Meeres- 
säuger aus den Eskimowohnräumen nach Norden. Für die Binnen- 
landeskimos spielte eine gleiche Rolle die Dezimierung der Wild- 
renherden durch erhöhten Abschuß mittels der immer mehr ge- 


bräuchlich werdenden Schußwaffen und durch Tierseuchen. Die mo -. 
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Pflichtenkreis einer Arzthelferin besonders die Tätigkeit als Schreib- 
hilfe und insbesondere Kenntnisse in der Buchführung und Abrech- 
nung verlangt werden, konnte dieses Kapitel nur kurz behandelt 
werden, da hierfür schon vielfach eigene Anleitungen bestehen. Noch 
eine Reihe wissenswerter Einzelheiten wäre erwähnenswert, doch 
kann im Rahmen einer Buchbesprechung nicht alles gebracht werden. 
Es ist kaum etwas vergessen, was irgendwie mit der Tätigkeit des 
praktischen Arztes zusammenhängt. Daher ist es auch kaum möglich, 
etwa zu raten, daß dieses oder jenes Kapital noch neu aufgenommen 
werden soll. Im großen beurteilt kann man das Buch nur als eine 
meisterhafte Leistung bezeichnen. In vielen Punkten ist es geradezu 
ein kurzes Nachschlagewerk. Mit voller Überzeugung möchte ich es 
allen Arzthelferinnen, aber auch den technischen Assistentinnen und 
insbesondere auch den Ärzten selbst und den Stellen, die mit der 
Ausbildung der Arzthelferin amtlich zu tun haben, empfehlen. In die- 
sem Personenkreis gehört das Büchlein zum grundlegenden Rüstzeug, 
zumal der Verlag keine Mühe zur guten allgemeinen und insbeson- 
dere umfangreichen Bildausstattung gescheut hat. 


Prof. Dr. Dr. med. K. Dirr, München 15, Ziemssenstraße I A 


portierten Nahrungsmitteln auf, und diese bestehen zum größten Teil 
aus an Wirkstoffen aller Art armen bzw. leeren Kohlenhydraten 
(Mehl, Zucker). Infolgedessen ist in allen modernen Eskimopopulatio- 
nen eine Zunahme der früher fast unbekannten Mangelkrankheiten 
aller Art zu verzeichnen. (Selbstbericht) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Sitzung am 24. Januar 1958 


A. Riccabona: Einige Fälle von bronchialen Fremdkörpern. 
Demonstration von Fällen, bei denen Fremdkörper längere Zeit in 
den Bronchien verblieben waren und die zu Komplikationen von sei- 
ten der Lunge geführt haben. Es wird darauf hingewiesen, daß ein 
Röntgenbild einen Fremdkörper, selbst wenn er ein Knochen ist und 
schattengebend zu sein scheint, nicht mit Sicherheit ausschließen 
kann, da auch solche Fremdkörper sehr oft direkt nicht zu sehen 
sind und, da sie keinen völligen Bronchialverschluß verursachen, 
auch ihre Folgen nicht auf den Fremdkörper hinweisen. Es wird 
daher in allen Verdachtsfällen die Endoskopie empfohlen, da bei 
Vorhandensein eines Fremdkörpers Heilung durch Ertraktion sehr 
rasch erreicht wird (Dem.). 


Aussprache: H. Jenny: Auf Wunsch von Prof. Denk 
habe ich 1948 an seiner Klinik zu endoskopieren begonnen. Seither 
wurden nicht ganz 2500 Bronchoskopien durchgeführt, größtenteils 
in Allgemeinnarkose und zahlreiche Fremdkörper dabei entfernt. 
Die organischen, im Röntgen nicht sichtbaren aspirierten Körper 
boten die interessantesten diagnostischen Probleme. Kerne von Zi- 
tronen, Wursthaut, Knochen, Tannennadeln und Tabletten. Die Ein- 
weisungen erfolgten wegen: Haemoptoen, chron. Pneumonien, Bron- 
chiektasien und bei bestehender kompletter Lappenatelektase unter 
Verdacht auf Brochus-Ca. Bei vielen genügte die Fremdkörperent- 
fernung, aber ca. 15 Patienten mußten mit einer Lungenresektion 
behandelt werden. 


K. H. Prausmüller: Aspirierte Fremdkörper können auch 
jahrelang symptomlos im Bronchus liegenbleiben. Ein Patient, der 
auf meine Abteilung wegen Verdachtes auf Bronchus-Ca eingelie- 
fert wurde, zeigte im Röntgen eine Atelektase im Bereiche eines Un- 
terlappensegmentes. Die Bronchoskopie deckte einen Verschluß eines 
Unterlappensegmentbronchus durch Granulationsgewebe auf. Nach 
Abtragung des Granulationsgewebes war der Bronchialast wieder 
luftdurchgängig. Einen Tag später hustete der Patient einen 2 cm 
langen, aspirierten Knochen aus. Auf späteres Befragen gab er zu, 
ihn vor etwa 4 Jahren „verschluckt‘ zu haben. 


Schlußwort:A.Riccabona: Es ist klar, daß oft die Aspi- 
ration nicht so deutlich in Erscheinung tritt, bes. unter Alkaloid- 
wirkung. Es können ausnahmsweise auch Fremdkörper reaktions- 
los bleiben. Ich habe ein Geldstück aus dem rechten Hauptbronchus 
entfernt, das 11 Jahre dort lag, aber die schweren Veränderungen, 
von denen Jenny gesprochen hat, wären nicht notwendig, wenn 
man rechtzeitig die Endoskopie durchgeführt und den Fremdkörper 
entfernt hätte. 
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O.KrauppundE.Schnetz (a. G.) : Die Wirkung der Nikotin- 
säure auf den Cholesterinstoffwechsel. An der Mayo-Klinik wurde 
von Altschul und Mitarb. die Beobachtung gemacht, daß Niko- 
tinsäure (NS) an hypercholesterinämischen Patienten zu einer Sen- 
kung des Cholesterin-Plasmaspiegels führt. Eine Nachuntersuchung 
dieser Befunde an Hunden und Kaninchen mit oder ohne vorherige 
Cholesterinbelastung ergab, daß nach i. v. Zufuhr von NS in Dosen 
bis zu 100 mg/kg nur das nach Fällung mit Alkohol-Aceton be- 
stimmte Cholesterin (Ch) im Serum absank, während das direkt 
nach der Methode von Zlatkis bestimmte Cholesterin keine Än- 
derung zeigte. I. v. Zufuhr von Heparin 5 Stunden nach der NS-Ap- 
plikation führte zu einem vorübergehenden Anstieg des nach Alko- 
hol-Aceton (AA)-Fällung bestimmten Serum-(Ch)-Wertes. Es wird 
angenommen, daß unter der Einwirkung der NS vor allem eine Ver- 
schiebung des Serum-Ch aus der lipoidlöslichen in eine wasserlös- 
liche (proteingebundene) Form stattfindet, wobei durch das Post- 
Heparin-Klärferment durch Lipoproteinolyse das Cholestorin wie- 
der von der Eiweißkomponente abgetrennt wird. Als Angriffspunkt 
der NS-Wirkung auf den Ch-Stoffwechsel scheinen die Zellen des 
RES in Frage zu kommen, da Trypanblauvorbehandlung die Wirkung 
der NS auf den Ch-Stoffwechsel an Kaninchen vorübergehend völ- 
lig aufhob. Bei experimentell erzeugter alimentärer Hypercholesteri- 
nämie an Kaninchen führte chronische Verabreichung von NS bis 
zu einer Dosierung von 3mal täglich 100 mg/kg s. c. nur innerhalb 
der ersten 14 Tage der NS-Medikation zu einem Effekt auf den 
Ch-Serumspiegel. Später war trotz fortgesetzter NS-Verabreichung 
keine Wirkung mehr nachweisbar, und die Kaninchen zeigten bei 
fortgesetzter alimentärer Ch-Zufuhr schließlich durchwegs das be- 
kannte schwere hypercholesterinämische Zustandsbild. Als Ursache 
des auch klinisch beobachteten Nachlassens der NS-Wirkung bei 
chronischer Zufuhr wird eine Absättigung des RES mit Choleste- 
rin zu diesem Zeitpunkt in Diskussion gestellt. 


Aussprache: H. Siedek: Wir untersuchten mehr als 30 
verschiedene Substarzen in ihrer Einwirkung auf gestörten Choleste- 
rinstoffwechsel, worüber wir hier teilweise berichtet haben. Es fan- 
den sich Substanzen darunter, von denen wir keine spezifische Wir- 
kung auf den Cholesterinstoffwechsel annehmen konnten, die aber 
trotzdem ein erhöhtes Blutcholesterin senkten. Wir glauben an un- 
spezifische Wirkungen, wie es z. B. von der Überwärmung bekannt 
ist. Diese gehen wie die Nikotinsäurewirkung auch über das RES. 


F. Seelich fragt, ob Vorstellungen bezüglich des Wirkungs- 
mechanismus der NS vorliegen. Es wäre ja zu erwarten, daß Nikotin- 
säureamid besser oder zumindest gleichartig wirkt, was aber nicht 
der Fall zu sein scheint. 

Frau I. Weis: Physiologische Schwankungen des Cholesterin- 
spiegels betragen ungefähr 30°. Senkungen daher nur signifikant, 
wenn stärker als 30°/o. Schlägt vor, die bei verschiedenen Metho- 
den verschieden hoch gemessenen Cholesterinwerte mit der Digi- 
toninmethode nachzuprüfen. 

Schlußwort:O.Kraupp: Wir glauben nicht, daß der hypo- 
cholesterinämische Effekt der NS in Zusammenhang mit einer Ko- 
fermentwirkung steht. Wesentlich dafür erscheint uns die freie Car- 
boxylgruppe der NS. Eine Trennung in freies und verestertes Cho- 
lesterin mittels der Digitoninfällung haben wir nicht durchgeführt. 


F.Hacker (Kalifornien, a. G.): Die Epidemiologie der Neurosen. 
Kultureller und historisch bedingter Erscheinungswandel spielt bei 
den Neurosen eine noch viel größere und qualitativ entscheiden- 
dere Rolle als bei den Psychosen und Körperkrankheiten, da sich 
Aktualängste sofort auswirken; auch drückt sich das neurotische 
Krankheitsgeschehen in kultureller Form aus und ist teilweise da- 
von abhängig, ob die Kultur einem gewissen Benehmen die Krank- 
heitsrolle zuspricht. Die Epidemiologie stellt die gleichberechtigte 
Anerkennung der kulturellen Kategorie dar und ermöglicht es, bis- 
her intuitive Beobachtungen systematisch und statistisch verwend- 
bar darzustellen. Die geänderte Erscheinungsform der Neurose er- 
zwingt neue Therapieformen. Ein statistischer Vergleich von Be- 
handlungsarten, teilweise in der Hacker-Klinik, Beverly Hills, Kali- 
fornien, angestellt, ergibt, daß die klassische Psychoanalyse vor allem 
den klassischen Neurosen gemäß war (Hysterie, Zwangsneurose), 
und bei diesen die besten Resultate erzielt, während die modernen 
Mischformen am besten auf modifizierte Therapien ansprechen. Die 
Epidemiologie der Neurosen führt damit zu einer Bereicherung des 
therapeutischen Repertoires, und die bisherigen Resultate berechti- 
gen zur Hoffnung auf größere Präzision der Indikation und die Aus- 
arbeitung neuer statistisch kontrollierbarer Therapieformen, welche 
den geänderten neurotischen Erscheinungsformen entsprechen. 


Aussprache:E.Stransky: Als Anhang zu dem, was der 
Vortragende gesagt hat, möchte ich betonen, daß es auch einen iatro- 
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genen Faktor bei der Neurosengenese gibt, der unter Umständen 
auch gestaltend wirken kann. Im übrigen ist es gewiß richtig, daß 
viele Neurosen den Charakter des ausgesprochen Krankhaften an 
sich tragen; jedoch imponiert manches als Neurose, was im Grunde 
als asoziales Verhalten aufzufassen ist; natürlich gilt das nur für 
einen Teil dessen, was heute als neurotisch gilt, und zwar gewiß 
nur für einen Teil. 


H. Hoff betont, daß durch die Methodik, die Hacker uns dar- 
stellt, es möglich ist, für die verschiedenen Neurosen entsprechende 
Therapien vorzuschlagen. Bei manchen wird in einer kurzen Aus- 
sprache oder durch ein Beruhigungsmittel dem Patienten die Mög- 
lichkeit gegeben, selbst über eine gegebene Situation hinwegzu- 
kommen, bei anderen wird es eine Narkoanalyse oder eine Kurz- 
psychotherapie sein, bei anderen wieder wird eine Gruppentherapie 
geeignet erscheinen und schließlich wird es die Gruppe der sog. 
klassischen Neurosen im Sinne Hackers sein, die einer psychoana- 
lytischen Behandlung, auch hier wieder im klassischen Sinne, un- 
terworfen werden müssen. Hoff betont die Notwendigkeit einer 
Therapie der Neurose, die er als Krankheit auffaßt. 


Schlußwort: F. Hacker: Nach dem heute in der Litera- 
tur vorliegenden Material ist die Entscheidung zwischen der von 
Stransky vorgeschlagenen Erziehungsroute und den modernen Be- 
handlungsmethoden nur deshalb dem individuellen Geschmack über- 
lassen, weil es eben an epidemiologischen Untersuchungen noch 
fehlt. Jedoch ist die Vermutung wahrscheinlich, daß unser Zeitalter 
nicht das der Neurose ist, sondern das, welches zum ersten Male 
die Neurose als solche behandelt. In welcher Form dies optimal ge- 
schehen soll, darüber sollen vergleichend soziopsychologische und 
epidemiologische Studien Auskunft geben, die neue, dem Erschei- 
nungswandel der Neurose angepaßte Therapieformen entwickeln 
können. (Selbstberichte) 


Sitzung am 31. Januar 1958 


St. Wuketich: Zur Kenntnis der epitheloidzelligen Reaktion. 
Histologische Untersuchungen an 489 operierten Karzinomfällen er- 
geben in 29 Fällen epitheloidzellige Reaktionen in den regionären 
Lymphknoten (Demonstration von zwölf Diapositiven). Die epitheloid- 
zellige Reaktion ist sowohl im Lymphknoten mit Krebsabsiedelungen 
als auch in krebsfreien Lymphknoten nachzuweisen. Morphologisch 
können zwei Haupttypen der epitheloidzelligen Reaktion, nämlich die 
kleinherdige Epitheloidzellenproliferation und die großherdige gra- 
nulomatöse Epitheloidzellenwucherung unterschieden werden. Die 
entzündlichen Lymphknotenveränderungen mit kleinherdiger Epi- 
theloidzellenwucherung sind fast regelmäßig mit Sinusretikulozytose 
und erhöhter Aktivität derKeimzentren vergesellschaftet und gleichen 
den Veränderungen der Lymphadenitis subacuta cervicalis et nucha- 
lis Piringer-Kuchinka, die granulomatöse Epitheloidzellenproliferation 
ist gestaltlich von epitheloidzelliger Tuberkulose bzw. Sarkoidosis 
Boeck nicht (sicher) zu unterscheiden. Die epitheloidzellige Lymph- 
knotenreaktion findet sich vor allem bei regressiv abgeänderten 
(bestrahlten) Karzinomen and wird durch Zerfallsprodukte des Tumor- 
gewebes ausgelöst. Aus der morphologischen Analyse dieser Beob- 
achtungen ergibt sich für die Klinik die Forderung, bei epitheloid- 
zelliger, tuberkuloider Lymphknotenreaktion nicht nur Lymphadeni- 
tis Piringer-Kuchinka, Tuberkulose und Sarkoidosis Boeck, sondern 
auch den malignen Tumor als Ursache dieser Reaktion in die diffe- 
rentialdiagnostischen Erwägungen einzubeziehen. 


Aussprache:R. Oppolzer: Ich habe hier an dieser Stelle vor 
Jahren aus der I. Chir. Klinik Ranzi über mehrere Fälle von Magen- 
karzinomresektionen berichtet, bei denen die vergrößerten regionären 
Lymphknoten im histol. Bild eine Tuberkulose mit Epitheloid- 
und Riesenzellen vom Langhanstyp zeigten, ja auch Verkäsungen 
(Path. Inst.). In einem Fall wurden nebeneinander Karzinom und 
Tuberkulose im Lymphknoten gefunden. Ich habe damals auf die 
Möglichkeit hingewiesen, daß Tuberkulosebazillen durch die ulze- 
rierte Magenwand auf dem Wege per os in die Lymphdrüsen gelan- 
gen konnten, weil die genaue Erhebung in neun Fällen, offene Tuber- 
kulose in zwei Familien des Patienten und in einem Fall ein positives 
Sputum bei dem Patienten vorlag. Die Entscheidung, ob es sich nur 
um eine tuberkuloide Reaktion oder tatsächlich um sekundäre Infek- 
tion mit Tbc-Bazillen handelt, könnte nur durch peritoneale Inokula- 
tion im Tierversuch oder durch den schwierigen Nachweis von Tu- 
berkelbazillen im histologischen Schnitt erbracht werden. 


O.Thalhammer:In Abwesenheit von Frau Piringer-Kuchinka 
fühle ich mich berechtigt, über Untersuchungen zu sprechen, die sie 
an den Patienten ihres Krankengutes durchführen konnte. Wir haben 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


nun 49 der 56 Personen — alle irgendwie erreichbaren — mit dem 
Sabin-Feldman-Test auf Toxoplasmose nachuntersucht. Alle bis auf 
drei Fälle erwiesen sich als positiv, diejenigen, deren Erkrankung 
nicht Jahre zurücklag, hatten sehr hohe Titer, wie sie bei latenten 
Infektionen nicht vorkommen. Die Häufigkeit positiver Reaktionen 
von 94°/o übertrifft bei weitem und statistisch signifikant die Erwar- 
tung; es besteht gar kein Zweifel, daß es sich beim Gros der Fälle 
von Frau Piringer um die toxoplasmotische Lymphadenopathie han- 
delt, die von Siim in Kopenhagen beschrieben wurde. Was die Spezi- 
fität des histologischen Bildes betrifft, kann ich mich dazu als Nicht- 
pathologe nicht äußern. Ich kann nur berichten, daß Siim, ein sehr 
kritischer, international anerkannter Mann, betont, das histologische 
Bild sei so charakteristisch, daß allein aus ihm die Diagnose gestellt 
werden kann. Es ist aber bekannt, daß die Histologie der Lymph- 
knoten (und der Milz) zu den schwierigsten Kapiteln der pathologi- 
schen Histologie gehört; auch Frau Piringer sind offenbar drei Fälle 
in ihre Reihe gerutscht, die nicht hineingehören. Das heißt, es scheint 
sehr schwierig zu sein und großer Erfahrung zu bedürfen, um am 
histologischen Bild von Lymphknoten zwischen „ähnlich‘ und „iden- 
tisch” unterscheiden zu können. 


Schlußwort:St. WuketichzuR.Oppolzer:Es ist dar- 
an zu erinnern, daß von Schiller schon 1934 bei Disgerminom (7 Fälle) 
im Tumor selbst regelmäßig epitheloid- und riesenzellige tuberku- 
loide Strukturen gefunden wurden und daß alle Versuche, bei diesen 
Fällen eine Tuberkulose nachzuweisen — bei einem Fall wurde auch 
ein Tierversuch mit dem Tumormaterial durchgeführt —, ein nega- 
tives Ergebnis erbrachten. Zu OÖ. Thalhammer: Wir haben vor 
kurzem bei einer jungen Frau im 6. Monat der Schwangerschaft aus 
der Biopsie eines Leistenlymphknotens die Toxoplasmose differential- 
diagnostisch in Erwägung gezogen, der Sabin-Feldman-Test erwies 
sich mit 1:1012 hoch positiv. Aus einer Lymphknotenbiopsie kann die 
Diagnose Toxoplasmose aber nach unserer Meinung nicht gestellt, 
sondern unter anderem nur in Vorschlag gebracht werden, da mor- 
phologisch ganz gleiche Bilder auch bei Lymphknotenentzündungen, 
die sicher nichts mit Toxoplasmose zu tun haben, gefunden werden. 

F. Muhar: Ein Fall von Osteoarthropathie bei einem Taucher. 
Vorgestellt wird ein 46j. Mann, der seit 15 Jahren Taucherarbeiten 


KLEINE MITTEILUNGEN 


II. Internationale Asthma-Konferenz 


Tagesordnung und Zusammenfassung: Die II. In- 
ternationale Asthma-Konferenz, einberufen von der Internationalen 
Gesellschaft für Asthmaforschung (Interasma) — Vorsitzender: Pro- 
fessor Hansen, Deutschland —, fand statt vom 3. bis 6. Oktober 
1957 in Lissabon und hatte zum Thema „Asthma als soziales Problem''. 

Die Konferenz kam zu folgenden Feststellungen: 


a Zunahme der Häufigkeit des Asthma 
bronchiale 


Auf Grund internationaler Erhebungen vertreten alle Kongreß- 
teilnehmer die Auffassung, daß das Bronchialasthma in allen Län- 
dern beständig zunimmt. Die Ursachen dieser Zunahme sind verschie- 
den und die Folgen davon schwer. Dier ersten Symptome des Bron- 
chialasthmas treten oft schon während der Kindheit auf; hieraus 
ergibt sich die Notwendigkeit, das Asthma der Kinder nachdrücklich 
und frühzeitig zu behandeln. 


b) Das soziale und wirtschaftliche Problem 
des Bronchialasthmas 


Das Asthma des Erwachsenen mit seiner Neigung zu einem chro- 
nischen Verlauf bedeutet eine zunehmende schwere Belastung für 
die Familie und die Gesellschaft. Die fortschreitende Zunahme der 
Krankheit verlangt eine wirkungsvolle Hilfe für die Asthmatiker mit 
dem Ziel, 

1. die Neigung zur Chronizität zu bekämpfen und 
2.eine schnellere und vollständigere soziale Wiederherstellung des 
Kranken (und seiner Arbeitskraft) zu erreichen. 

Es ist die allgemeine Auffassung von Interasma, daß diese Ziele 
erreicht werden können, wenn in den verschiedenen Ländern ein 
vernünftiges das Asthma betreffendes Sanierungsprogramm ange- 
nommen und durchgeführt wird. 

In Wirklichkeit werden zur Zeit in der ganzen Welt beträchtliche 
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verrichtet, insgesamt über 8000 Stunden unter Wasser verbrachte 
und während seiner ganzen Tätigkeit ein einziges akutes Unfall- 
ereignis erlebte: 1950 traten nach zweieinhalb Stunden schwerer Ar- 
beit in 27 m Tiefe im Stausee Großraming kurz nach dem Auftauchen 
starke Schmerzen in beiden Schultern auf. Diese verschwanden nach 
neuerlichem Abtauchen und Verbleiben für vier Stunden zwischen 
sechs und zwölf Meter Tiefe. In der Folge nur geringe rheumatoide 
Beschwerden in der rechten Schulter. Das derzeitige Röntgenbild 
zeigt links normalen Befund, rechts im Humeruskopf subchondral 
mehrere Aufhellungsherde, daneben sklerosierte Bezirke, sekundäre 
Arthrosis deformans. Die klinischen Beschwerden sind verhältnis- 
mäßig gering. Anschließend wird der Unterschied zwischen der 
Osteoarthropathie der Taucher und Caissonarbeiter diskutiert. 


Aussprache: A. Frank: Es wird an einen Fall erinnert, 
den der Diskussionsredner zusammen mit J. G. Knoflach in dieser 
Gesellschaft am 19. 2. 1937 vorstellen konnte: Ein 39j. Patient, der 
seit 18 Jahren als Caissonarbeiter tätig war, bot nach zu raschem 
Ausschleusen ein klinisch schweres Zustandsbild; es bestanden Stö- 
rungen der Motilität und Sensibilität der rechten Körperhälfte, das 
Sputum war hämorrhagisch. Außerdein klagte der Patient über starke 
Schmerzen im rechten Schulter- und Hüftgelenk. Röntgenologisch 
fand man im rechten Femurkopf wabige Aufhellungen bei völliger 
Intaktheit des Gelenkspaltes. Im Humeruskopf fanden sich parallel 
verlaufende Spaltbildungen, durch die kalottenartige Partien vom 
Humeruskopf abgetrennt erschienen. Wir glaubten, aseptische Osteo- 
nekrosen annehmen zu dürfen, hervorgerufen durch Gasembolien, 
die im Rahmen akuter Caissonkrankheit aufgetreten sind. 


Schlußwort:F. Muhar: Bei dem von Frank referierten 
Fall handelt es sich um ein unsachgemäßes, zu rasches Ausschleusen 
eines Caissonarbeiters. Es wird nochmals darauf hingewiesen, daß 
die Knochenerkrankungen bei Arbeitern unter Druckluft leider auch 
entstehen, wenn die Ausschleuszeiten richtig beachtet werden. Die 
bisherigen Tabellen berücksichtigen lediglich die Länge der geleiste- 
ten Arbeit und die Tiefe. Es ist notwendig, daß während des Aus- 
schleusens körperliche Bewegungen gemacht werden, wodurch der 
Abtransport des im Gewebe fixierten Stickstoffes rascher vor sich 
geht. (Selbstberichte) 


Summen ausgegeben zur Behandlung von Asthmatikern, zu einer Be- 
handlung freilich, deren großer Fehler darin besteht, daß sie meistens 
ausschließlich symptomatisch ist und, weil sie sich nicht gegen die 
wahren Ursachen der Krankheit richtet, nur unzulänglich bleibt. 


Für die ambulanten Kranken bedeutet die Behandlung nur 
eine ungenügende Hilfe. Andererseits bezeugen die langen Zeiten des 
Krankenhausaufenthaltes und die häufig notwendige 
Wiederholung der Hospitalisierung, daß die Behandlung im allge- 
meinen am Problem der Ätiologie und Pathogenese der Krankheit 
vorbeigeht und es nicht erfaßt hat. 


c) Besserer Beistand für die Asthmatiker* 


Als Ergebnis der Verhandlungen der II. Internationalen Asthma- 
Konferenz macht Interasma folgende Vorschläge: 


Es erscheint notwendig, 


. die Offentlichkeit über die Ursachen zu belehren, durch die Bron- 
chialasthma hervorgerufen bzw. begünstigt wird, und sie bekannt 
zu machen mit den Mitteln und Methoden, die von der Medizin, 
von der Gesellschaft, von der Familie gegen die Krankheit ange- 
wendet werden können, 

2.an den medizinischen Fakultäten besondere Fortbildungskurse für 
Asthmologie einzurichten, um die künftigen praktischen Ärzte be- 
kannt zu machen mit den modernen wissenschaftlichen Methoden 
der Asthma-Diagnostik, -Prophylaxe und -Behandlung, 

. Zentralstellen für Asthmafürsorge und für entsprechende spezielle 
Untersuchungen zu schaffen (Staubuntersuchung, Antigen-Analyse 
etz.), 

4.auch bei den Sozialversicherungsträgern eine besondere Zentrale 
für Asthmaforschung und Asthmabehandlung einzurichten. 

.Da ganz sicher ist, daß bei vielen Asthmakranken ein bedeutender 
und entscheidender pathogener Faktor in ihrem speziellen Beruf 
gefunden werden kann (Exposition gegen Stäube, die zu mechani- 
schen, toxischen, allergischen Reizwirkungen und Asthma führen), 


_ 
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Kleine Mitteilungen — Tagesgeschichtliche Notizen 


äußert Interasma den Wunsch, daß die verantwortlichen Behörden 
Gesetze ausarbeiten zum Schutze der Gesundheit der Arbeiter 
(Asthmaverhütung!) und zur Wahrung der Rechte derjenigen, die 
vom Berufsasthma befallen sind. 


Infolgedessen beschließt Interasma, 


.die UNO und OMS über die obigen Schlußfolgerungen zu infor- 
mieren, 

. den in Lissabon versammelten Delegierten zu empfehlen, die obigen 
Beschlüsse den Ärzteorganisationen, Sanitätsverwaltungen, Ver- 
sicherungsanstalten und Krankenkassen ihrer Länder mitzuteilen. 


Interasma ist der Auffassung, daß der Kampf gegen das Bronchial- 
asthma den unumgänglichen Erfolg nur haben wird, wenn die Ärzte- 
schaft, die Behörden des Gesundheitsdienstes und die Sozialversiche- 
rungsorganisationen daran teilnehmen; denn sie allein sind in der 
Lage, allen Teilen der Bevölkerung Verhütungs- und Behandlungs- 
mittel zukommen zu lassen, die die medizinische Wissenschaft heute 


zur Verfügung hat. Prof. Dr. med. K. Hansen, Bühlerhöhe (Baden) 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Vor 75 Jahren kam mit dem Antipyretikum Kairin das 
erste Arzneimittel der Farbwerke Hoechst auf 
den Markt (1883). Diese Spezialität wurde allerdings bald durch bes- 
sere Mittel ersetzt. Unter den seitdem erschienenen Hoechster Prä- 
paraten, die zum Teil von den Farbwerken selbst entwickelt wurden, 
wurden Pyramidon und Novalgin (aus der Antipyrin-Reihe hervor- 
gegangen) weltbekannt. Auch Novocain und Suprarenin, in Hoechst 
erstmals synthetisiert, sowie das in Zusammenarbeit mit Paul Ehrlich 
entwickelte Salvarsan, trugen wesentlich zum Ansehen der deut- 
schen pharmazeutischen Leistungen bei. 


— Die erste psychiatrische Kinderklinik in Deutsch- 
land wurde in Marburg eingeweiht. Leiter der neuen Klinik ist der 
Inhaber des im Jahre 1950 an der Marburger Universität geschaffe- 
nen ersten deutschen Lehrstuhls für Kinderpsychiatrie, Prof. Dr. Her- 
mann Stutte. 


— Der Neubau des ersten Spezialkrankenhauses dieser Art im 
nordwestdeutschen Raum, des Nachbehandlungskran- 
kenhauses für Unfallverletzte, wurde gestern in Berge- 
dorf-Boberg gerichtet. Träger des Hauses ist der Verein für Heil- und 
Berufsfürsorge. Der Bau umfaßt eine Fläche von 3000 Quadratmetern 
und wird 240 Patienten aufnehmen. Die Gesamtanlage mit Schwimm- 
halle, Turnhalle, Gartenanlagen, Sport- und Spielplätzen und einem 
an das T-förmig gebaute Hauptgebäude angebauten Hörsaal der medi- 
zinischen Fakultät der Universität Hamburg nimmt eine Gesamtfläche 
von 150000 Quadratmetern ein. Der Kostenaufwand des Projektes 
beläuft sich auf 12 Millionen D-Mark. 


— Das Deutsche Chirurgen-Verzeichnis erscheint in seiner vier- 
ten Auflage unter dem gekürzten Titel „Chirurgen-Ver- 
zeichnis”, da diese Auflage wesentlich mehr Chirurgen des Aus- 
landes aufführt. Die Erweiterung des Kreises ergab sich nicht zuletzt 
aus dem engeren Kontakt infolge der zahlreichen in- und ausländi- 
schen Chirurgenkongresse. In alphabetischer Anordnung enthält das 
Verzeichnis neben Namen und Adresse einen kurzen Überblick über 
den Werdegang und die wissenschaftlichen Arbeiten der genannten 
Chirurgen und ist somit mehr als nur ein Namenverzeichnis. Im An- 
fang findet sich ein nach Ortsnamen geordnetes Register der Klinik- 
und Krankenhauschefärzte. Das Werk wird im Einvernehmen mit der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie von Prof. Dr. A. Hübner, Berlin, 
herausgegeben und erscheint im Springer-Verlag, Berlin-Göttingen- 
Heidelberg 1958, 1002 S., Preis: GzIn. DM 60.—. 


— Von dem mit seiner reichen Bebilderung hier bereits mehrmals 
gewürdigen Deutschen Handbuch für Fremdenver- 
kehr, herausgegeben im Auftrage des Bundes Deutscher Verkehrs- 
verbände e. V. in Zusammenarbeit mit dem Deutschen Bäderver- 
band e. V. ist soeben im Verlage Erwin Jäger, Darmstadt, Band II 
Bayern erschienen. 428S., Preis DM 12,—, alle vier Bände DM 45,—. 


— Rundfunk: Österreichischer Rundfunk, 1. Programm, 17. 6. 
1958, 8.45: Neue Ergebnisse der Unterwassertherapie. Es spricht Dr. 
Rudolf Wagner, Badgastein. 2. Programm, 20. 6. 1958, 15.00: Schul- 
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funk. Heilkraft und Tod in heimischen Pflanzen. Eine Naturkunde- 
sendung von Dir. Alfred Skalka. 


— Die Internationale Union für Tuberkulosebekämpfung ver- 
anstaltet gemeinsam mit der Internationalen Gesellschaft für Röntge- 
nologie vom 20. bis 23. August 1958 den 3. Internationalen 
Kongreß für Schirmbildröntgenologie in Stock- 
holm. Auskünfte erteilt das Sekretariat, Post-Box 5097, Stockholm 5, 

— Am 26./27. September 1958 findet in Rostock — Chirur- 
gische Universitätskliniik — ein Symposion über Kinder- 
chirurgie statt. Themen: 1. Situation der Kinderchirurgie in 
den einzelnen europäischen Ländern. 2. Dringlichkeitschirurgie der 
ersten Lebenstage. 3. Postoperative Frühkomplikationen bei Neugebo- 
renen und Säuglingen. 4. Narkosekomplikationen bei Säuglingen. 
5. Myelo-Meningozelen, Hydrozephalus, Kraniostenosen. 6. Trauma- 
tologie des Kleinkindesalters (Oberschenkel- und suprakondyläre 
Humerusfrakturen, Verbrennungen). 7. Osophaguschirurgie, Lungen- 
chirurgie im Säuglings- und Kleinkindesalter. 8. Urologie des Klein- 
kindesalters. 9. Filme, Demonstrationen. — Anmeldung von Vorträ- 
gen und sonstigen Beiträgen an Prof. Dr. med. Schmitt, Direktor 
der Chirurgischen Universitäts-Klinik Rostock, bis 20. August 1958. 


— Der 4 europäische Sommerkurs zum wissenschaft- 
lichen Studium der Verhütung des Alkoholismus wird 
vom 4. bis 15. August 1958 in der „Ecole d’Etudes Sociales” in Genf 
abgehalten. Anmeldungen und Anfragen an das Internationale Büro 
zur Bekämpfung des Alkoholismus, Case Gare 49, Lausanne, Schweiz, 


Personalien: Prof. Dr. med. E. K. Frey, München, und Prof. Dr. 
med. B.Romeis, München, erhielten das Große Verdienstkreuz der 
Bundesrepublik. 

— Prof. Dr. med. Dr. h.c. G. Hohmann, München, wurde von 
der französischen Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie 
zum Ehrenmitglied ernannt. 


— Die medizinische Fakultät der Univ. Hamburg hat dem in den 
USA lebenden deutschen Anatomen Prof. Dr. Friedrich Wohlwill 
die Hermann-Kümmell-Ehrengedenkmünze verliehen. 


Hochschulnachrichten: Düsseldorf: Dem Ordinarius für Der- 
matologie und Direktor der Hautklinik der Medizinischen Akademie, 
Prof. Dr. H. Th.Schreus, wurde die Schaudinn-Hoffmann-Medaille 
für Verdienste auf dem Gebiete der Chemotherapie verliehen. 


Göttingen:Prof. Dr. A. Frank, bisher Oberarzt an der Me- 
dizinischen Klinik, hat die Chefarztstelle der Internen Abteilung des 
neuerbauten Knappschaftskrankenhauses Dortmund übernommen. 


Heidelberg: Der Prof. Dr. Alexander Mitscherlich 
wurde zum ao. Prof. ernannt und ihm der Lehrstuhl für Psychosoma- 
tische Medizin an der Universität Heidelberg übertragen. — Der apl. 
Prof. Dr. Ernst Krah wurde zum ao. Prof. ernannt und ihm der Lehr- 
stuhl für Serologie an der Universität Heidelberg übertragen. 

— Prof. Dr. med. Dr. med. h. c. Walther Schönfeld, dem 
Direktor der Hautklinik, wurde anläßlich des 70. Geburtstages das 
Große Verdienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik 
Deutschland verliehen. 


Kiel: Dr. med. Hartwig Eufinger wurde zum apl. Prof. er- 
nannt. 


München: Der apl. Prof. für „Urologie”, Chefarzt des Uro- 
logischen Krankenhauses München, Dr. med. Ferdinand May, wurde 
auf den neugeschaffenen ao. Lehrstuhl für „Urologie' berufen. Die 
Berufungsliste für den Lehrstuhl lautete: primo loco: Prof. H. Boe- 
minghaus, Düsseldorf, secundo loco: Prof. ©. Henning, Augsburg, 
Prof. E. May, München, tertio loco: Prof. C. E. Alken, Homburg/ 
Saar. — Dr. med. Eberhard Buchborn, wiss. Assistent an der 
I. Med. Klinik, ist zum Priv.-Doz. für Innere Medizin ernannt worden. 


Todesfall: Prof. Dr. Karl-Wilhelm Jötten, em. o. Prof. für 
Hygiene und Bakteriologie in Münster, Träger des Großen Bundes- 
verdienstkreuzes, Senator der Deutschen Akademie der Naturfor- 
scher (Leopoldina) Halle, Inhaber der Cothenius-Medaille, starb am 
13. Mai 1958 im Alter von 72 Jahren. 

Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 
liegt bei Blatt 637 Karl Gutzeit. Vgl. den Nachruf von G. W. 
Parade,Nr. 2, S. 92f. ds. Jahrgangs. 
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